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„Lékaři i ostatní zdravotníci si musejí být zcela jednoznačně vědomi, že jejich 
partnerem ani úkolem není nemoc či příznak, které je třeba zkrotit, nýbrž 
pacient, kterého choroba či příznak trápí, a jehož je třeba podpořit.“ 
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ÚVOD 
 
 Téma bakalářské práce jsem si vybrala na základě své osobní zkušenosti 
na praxi v prvním ročníku studia na vysoké škole. Byla jsem bez zkušeností 
v oboru ošetřovatelské péče, střední školu jsem ukončila na pražském gymnáziu. 
Má první praxe byla na oddělení LDN. Při své noční službě jsem měla volnou 
chvíli, a tak jsem obcházela pokoje, zda někdo z pacientů nepotřebuje mou pomoc. 
V jednom z posledních pokojů jsem narazila na pacienta sesunutého k okraji 
postele, poloha se zdála velmi nepříjemná. Pacient se jevil jako spící, ale nespal. 
Zemřel ve večerních hodinách a já ho našla. To bylo mé první setkání s úmrtím 
pacienta. 
 V té chvíli jsem měla zvláštní, stísněný pocit. Nevěděla jsem, jak se chovat. 
Nechtěla jsem vypadat neprofesionálně před zdravotnickým personálem, proto 
jsem neodmítla pomoc při péči o mrtvé tělo, nicméně jsem se nemohla zbavit 
pocitu, že potřebuji o této zkušenosti s někým mluvit, i když se nejednalo o můj 
první zážitek se smrtí člověka. V osobním životě jsem se již setkala 
s umírajícím člověkem a jeho smrtí v domácí péči.  Myslím, že tato zkušenost mi 
velmi pomohla zvládnout zážitek z praxe. 
 Zajímalo mě, zda se i mé spolužačky a spolužáci již setkali s podobnou 
situací, jaké měli pocity a jak tuto situaci zvládli. Zda si myslí, že jim je dán 
dostatečný prostor ve škole pro rozebrání jejich zážitků z praxe a zda si myslí, že 
je škola na podobnou situaci dobře připravila, či zda museli hledat pomoc jinde. 
Je důležité mluvit o těžkých situacích, které na praxích prožíváme, protože je 
kolikrát prožíváme poprvé. Bez psychické podpory by se mohlo snadno stát, že si 
k těmto situacím vypěstujeme laxní přístup, který se poté projeví při kontaktu  
s pacientem. Samozřejmě je nutné zachovat si vždy profesionální odstup, ale jako 
zdravotní sestry musíme být schopné soucitu a empatie. Nalézt rovnováhu  
a soulad mezi nimi nemusí být jednoduché a je potřeba o těchto problémech 
a zkušenostech mluvit a věnovat se jim.  
 Hlavním tématem mé bakalářské práce je sice získání a zmapování 
informací týkajících se setkání s umírajícím a úmrtím pacienta u budoucích 
zdravotních sester na 3. lékařské fakultě Univerzity Karlovy, ale pro pochopení 
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celé problematiky považuji za důležité věnovat se tématu umírání v širším 
rozsahu. Proto teoretickou část pojímám ve dvou rovnocenných celcích – obecné 
informace o péči o umírajícího pacienta a základy výuky sester v této 
problematice. 
 Ve své výzkumné práci se poté věnuji pocitům a názorům studentů, kteří 
se se smrtí na praxi setkali. Na základě výzkumu jsem vyvodila několik 
doporučení, které si dovoluji nabídnout k diskusi a případně k využití při výuce  
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1. UMÍRAJÍCÍ PACIENT A PÉČE O NĚJ 
„Lásku, vlídnost a bratrský soucit potřebuje nemocný někdy více než všechny 
léky.“ (Fjodor Michajlovič Dostojevskij) 
 V moderní společnosti byla smrt dlouho tabuizovaným tématem. Bylo to 
něco, o čem se na veřejnosti moc nemluvilo. Teprve v poslední době se o smrti 
začíná více hovořit v médiích a začíná být patrný posun v pohledu na ni. Nicméně 
většinou se nám nechce do konverzace na toto téma, je nám nepříjemná. Tím hůře 
pak snášíme situace, kdy se ocitneme blízko smrti, ať už té naší (např. diagnóza 
nevyléčitelné nemoci), nebo někoho jiného. Nejsme na takové situace připraveni, 
protože v běžném životě tuto součást naší existence vytěsňujeme do pozadí  
a dokud není aktuální, raději na ni ani nemyslíme. To samé se děje při setkání 
s umírajícím člověkem. Často nevíme, jak jednat, jak se chovat, jak neurazit, 
nedotknout se, o čem mluvit, co dělat. Cítíme se „nesví“ v blízkosti umírajícího. 
A přitom kolikrát stačí, když naznačíme dotyčnému, že tu jsme pro něj, že jsme 
tady a pokud bude chtít, nikam neodejdeme. Jde o pocit přítomnosti bližní osoby, 
volba slov a schopnost komunikace je až na dalším místě. 
 Lidská smrt je přitom záhadou. Ačkoli vědci již definovali známky 
biologické smrti, popsali fáze umírání a jeho klinické příznaky, celý proces 
umírání a smrt mají nepochybně mnohem širší kontext. Ošetřovatelská péče  
se týká všech dimenzí lidské bytosti: biologické, psychologické, sociální, 
duchovní a kulturní. Péče by měla být nabízena jak umírajícímu pacientovi, tak 
jeho blízkým. Důležitá je přátelskost, empatie, otevřenost, jakož i schopnost 
reagovat na somatické utrpení. Profesní kariéra sestry zahrnuje různé formy práce  
ve vztahu k pacientovu životu, umírání a smrti. Protože každý pacient je 
individualitou a každý umírá jinak, neměla by sestra přes veškeré své zkušenosti 
s péčí o umírající pacienty nikdy přistupovat k této skupině pacientů jednotně bez 
zohlednění konkrétních potřeb daného člověka (Pasek a kol., 2013). 
Ve svém článku o péči o umírající pacienty uvádějí autoři Pasek, Osuch-
Pęcak a Krajewski (2013) několik praktických rad: 
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• Zdravotnický personál by neměl od umírajícího očekávat, že bude statečný, 
bude vše prožívat v tichosti, bude mluvit o svých problémech a o své nemoci, 
bude klást otázky, postará se o svou rodinu a o své blízké. 
• Zdravotnický personál by neměl zapomínat při kontaktu s umírajícím a jeho 
rodinou na naslouchání, asistenci (s ohledem na pohodlí pacienta, na jeho 
osobní prostor), odpovídání na otázky, zmírňování utrpění (všímat si  
i nepostřehnutelného utrpení), uspokojování potřeb pacienta, motivaci 
k vyjádření jeho potřeb. 
• Zdravotnický personál by neměl pouze instruovat, radit, pouze mluvit  
bez naslouchání, dávat naději, že se vše zlepší, rozhodovat jménem pacienta 
(v domnění, že víme lépe než on, jaké má potřeby a co potřebuje). 
• Zdravotnický personál by měl být soucitný, empatický, citlivý, opatrný, 
trpělivý, kompetentní a měl by se umět ovládat. 
 
1.1. Umírající pacient 
„Zatímco jsem se domníval, že se naučím, jak žít, naučil jsem se, jak umírat." 
(Leonardo da Vinci) 
Žijeme v době, kdy máme mnoho terapeutických možností a medicínských 
vymožeností. Lékaři se stále snaží prodlužovat život, i za cenu zhoršení jeho 
kvality. A tak je proces umírání rozprostřen do delšího časového období. 
Dystanazie, neboli zadržená smrt, bývá součástí institucionálního umírání,  
kdy se lékaři snaží za každou cenu udržet pacienta naživu. Kolikrát se jedná  
o nesmyslnou snahu odborníků zvrátit infaustní zdravotní stav pacienta, namísto 
toho, aby nechali nemocného „v klidu“ zemřít (Haškovcová, 1998a). 
 
1.1.1. Modely umírání 
Rozpoznáváme dva modely umírání člověka podle toho, v jakém prostředí 
se daná osoba vyskytuje, a jak je orientována péče o ni. Institucionální model 
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umírání se prosadil zejména ve 20. století. Pacientovi je poskytována nejen 
profesionální ošetřovatelská péče, ale také diagnostické a terapeutické možnosti. 
Ale umírající pacient potřebuje též duševní, duchovní a sociální péči, která je 
v nemocnicích nedostačující. Ošetřovatelský personál nemá čas se postarat i o tyto 
potřeby umírajícího pacienta, dochází k tzv. odlidštěnému umírání. Pacient často 
bývá sám, je oddělen od ostatních pacientů. Rodina byla separována  
od umírajícího dlouhou dobu, kdy se myslelo, že umírající člověk potřebuje klid  
a samotu. Příbuzným byly omezeny návštěvní hodiny, až přirozené vzorce 
chování vyhasly a dnes již rodina neví, jak se k umírajícímu chovat, jak s ním 
komunikovat.  
Domácí model umírání byl tradiční po staletí, kdy lidé umírali doma, 
v blízkosti své rodiny. Každý její člen měl svou roli v péči o nemocného, věděl,  
co má dělat. Sice byla omezena možnost odborné pomoci, nicméně členové 
rodiny většinou ovládali obstojně běžné ošetřovatelské techniky, mnohdy 
obohacené o vlastní zkušenosti z předešlých let. Do domácností docházel 
duchovní, který se staral nejen o umírajícího, ale také o příbuzné. Umírající 
člověk byl neustále v kontaktu se svou rodinou. Ze svých zkušeností z doby,  
kdy také pečoval o umírajícího, věděl, co může čekat, jak o něj bude postaráno. 
Měl emotivní podporu a určitou jistotu, co bude dál. Dnes již domácí model 
umírání není typickým. Pracující rodina nemá čas se postarat o svého příbuzného, 
a tak je umírání soustřeďováno do nemocnic  (Haškovcová., 1998b). 
Oba modely umírání mají své výhody i nevýhody. Institucionální péče 
přinesla profesionalitu při práci s nemocným člověkem, nicméně v péči  
o umírajícího má stále značné nedostatky, které je třeba postupně odstraňovat.  
Na standardních odděleních bývá paliativní péče nedokonalá, jelikož zdravotnický 
personál má málo času a prostoru, aby uspokojil všechny potřeby pacienta. Jako 
jisté východisko se zdají být dobré hospice a domácí péče, které se soustřeďují 
právě na umírajícího pacienta a kde jsou zdravotníci profesionálové v oblasti 
paliativní péče a je zde výrazná snaha spolupráce s rodinou, která má značný vliv 
na pacientův psychický stav při procesu umírání. 
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Noční směna v hospici, kontrola pokojů kolem půlnoci. Pacientka nespí. 
„Copak se děje? Nemůžete spát?“ ptá se sestra. „Nejde to, jak zavřu oči, 
všechno na mě padá, špatně se mi dýchá, mám strach.“ 
„Mate strach? Z čehopak?“ „Jaké to bude.“ „Jaké bude co?“ „No, jaké 
to bude, až to přijde, až budu ... víte co?“ 
Sestra usedá na židli u postele. „Máte strach, jaké bude umírání? Na to se 
ptáte?“ „Hmm.“ „Víte, to nikdo z nás dopředu neví. Většinou je to tak, že lidé 
jsou slabší a slabší, zajímá je čím dál míň to, co se děje okolo, a spíše se tak nějak 
zvnitřňují. Čím dál méně jedí a pijí, a pak většinou usnou.“ 
„Budete se mnou?“ „Moc ráda bych tu s Vámi byla, ale může to přijít, 
když zrovna nebudu mít službu. Přála byste si, aby tu v tu chvíli byl někdo z nás, 
z personálu?“ Pacientka kývá. 
„Tak já to napíši do Vaší dokumentace, a určitě uděláme všechno pro to, 
aby tu s Vámi někdo byl.“ Pacientka se usmívá. 
„Co bych tu měla já, nebo ten někdo, kdo tu s Vámi bude, dělat?“ „Nic, 
jenom prostě být tady, se mnou.“ 
„Tak dobře, myslím, že to zvládneme.“ „Děkuji, teď už se mi snad usnout 
podaří.“ „Kdyby ne, tak zazvoňte, můžeme tu být zase chvíli spolu.“ (Marková, 
2010, s. 113) 
 
 
1.1.2. Fáze umírání podle Elisabeth Kübler-Rossové 
Člověk se v těžkých životních chvílích chová různě, s ohledem na svou 
osobnost, věk, životní zkušenosti, současný zdravotní stav, sociální zázemí  
a hloubku své víry. I tak se dají nalézt společné faktory v prožívání těžkých 
životních situacích. 
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Elisabeth Kübler-Rossová (1926-2004), americká lékařka švýcarského 
původu, zásadně zvýšila kvalitu života umírajících pacientů. Svůj život zasvětila 
práci s umírajícími lidmi. Snažila se o pochopení umírajících, jaký je zbytek jejich 
života, co by rádi v posledních chvílích, co jim schází od zdravotnického 
personálu. Vedla kurzy pro studenty, ve kterých se aktivně ptali umírajících  
a pozorovali jejich reakce, rozpoložení, informovanost o své nemoci. Reakce 
pacientů na jejich smrtelné onemocnění popsala v pěti fázích: 
Negace – Pacient je v šoku, odmítá uznat fakta. Sestra by měla navázat 
kontakt s pacientem, získat jeho důvěru, nepřesvědčovat o opaku. Měla by 
projevit zájem a porozumění. 
Agrese – Pacient si uvědomuje situaci, má zlobu na sebe, na lékaře,  
na zdravé osoby ve svém okolí. Sestra by měla pacientovi dovolit odreagování. 
Pokud ale pacient nechce o svých pocitech mluvit, respektuje to. Nesmí jednat 
podrážděně, zlost pacienta by si neměla brát osobně. Měla by komunikovat 
s pochopením, vyjádřit porozumění a to, že by v jeho situaci nejspíš reagovala 
podobně. 
Smlouvání – Pacient se snaží obrátit na jinou, alternativní léčbu. Hledá 
způsoby, jak získat více času. Sestra by měla být trpělivá. Měla by podpořit 
a pochopit jeho potřeby. Pokud je reálné, že se pacient dožije události, kterou 
v blízké době očekává, může s ním sdílet radost, avšak nesmí vzbuzovat falešné 
naděje. 
Deprese – Reakce na stav pacientovy ztráty. Pacient ztrácí zdraví, tělesné 
funkce, mentální schopnosti, sociální role, oblíbené zájmy. Sestra trpělivě 
naslouchá, může pomoci hledat řešení situací, které nemocného trápí, může 
požádat o spolupráci sociálního pracovníka. V případě anticipačního zármutku 
(pacient truchlí nad budoucí ztrátou vlastního života) by sestra měla vyslechnout 
pacienta, ale nedávat mu falešné naděje, nerozveselovat ho v nevhodných chvílích. 
Měla by zmírnit pocit izolace, bezmocnosti. 
Smíření – Pacient je smířen s koncem svého života. Sestra může 
poskytnout fyzický kontakt ve formě doteků, pohlazení, vzetí za ruku. Poskytuje 
 14  
mu sebe jako člověka, ne jako profesního experta. V této fázi mohou potřebovat 
více pomoci členové rodiny než pacient. Ti nemusí dojít do fáze smíření ve stejný 
čas, jako umírající. Proto by ošetřovatelský personál měl pracovat i s rodinou, 
seznámit je s nynějšími potřebami pacienta, rodina by měla dovolit umírajícímu 
důstojně zemřít. 
Je důležité si uvědomit, že výše uvedenými fázemi neprochází jen pacient 
sám, ale i jeho rodina a blízké okolí. Proto je nezbytné, aby se od začátku 
pracovalo i s rodinou a pacientovými přáteli. Fáze mohou trvat různě dlouhou 
dobu, a protože každá osoba je jedinečnou bytostí, mohou se u každého 
jednotlivce fáze různě střídat, prolínat, vracet se (Svatošová, 2003; Janáčková  
a Weiss, 2008; Heřmanová, 2012). 
Je rozdíl, pokud pacient dosáhne fáze smíření a pokud podlehne rezignaci. 
Elisabeth Kübler-Rossová popisuje tento rozdíl takto: „Pacienti, kteří svůj osud 
přijali, získávají velmi osobitý výraz vyrovnanosti a míru. V jejich tvářích  
se odráží stav vnitřní důstojnosti. Lidé, kteří jen na svůj osud resignovali, tento 
výraz postrádají, naopak v jejich tvářích můžeme vidět zahořklost a duševní trýzeň 
jako výraz pocitu marnosti, zbytečného usilování a chybějícího smíru. Tento výraz 
je velmi snadno odlišitelný od výrazu lidí, kteří dosáhli opravdového stadia přijetí 
pravdy.“ 
 
1.1.3. Klinické příznaky umírání 
Rozpoznat symptomy umírání je mnohdy stěžejní pro určení, kdy se 
pacient nachází v terminální fázi života. V této fázi jsou zvýšené požadavky  
na ošetřující personál, lékař se zbytečně nesnaží o nepřiměřené prodlužování 
„života“, které by bylo spíše prodlužováním umírání. K takovým příznakům 
umírání patří: 
• oči jsou otevřené, ale pohled je nepřítomný 
• ústa jsou otevřená 
• spodní strana těla, nohy, kolena, ruce se temně zbarvují, chladnou 
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• puls slábne 
• zornice reagují na světlo stále méně, umírající přestává reagovat na okolí,  
je zmatený a dezorientovaný (může mít halucinace) 
• tělesné a duševní vyčerpání, pasivita 
• prodlužující se periody denního spánku 
• zhoršuje se zrak a sluch 
• umírající odmítá jíst a pít, má sucho v ústech a potíže při polykání 
• klesá diuréza, někdy až do stadia anurie (Sláma, 2002; Funk, 2014) 
 
1.1.4. Potřeby umírajícího pacienta 
Umírající pacient prožívá chvíle, které si zdravý člověk těžko dokáže 
představit. Neuvědomuje si, kolik toho nemocný ztrácí, ať už se jedná  
o postavení, životní jistotu, soukromí, práci, stravovací návyky či možnost 
aktivity. Do popředí se v jeho životě dostávají bolest, slabost, únava, obavy z toho, 
co přijde, nepříjemná vyšetření a dlouhé hodiny strávené v nemocnici. Dobře 
připravené okolí by mělo respektovat právo pacienta reagovat na svou situaci 
negativně, agresí či zmateností, úzkostí, depresí. Může tak být oporou 
nemocnému v jeho těžkých životních chvílích, podporovat ho a pomoci mu 
v průběhu nemoci se zvládáním životních těžkostí. 
Potřeba v úzkém slova smyslu je charakterizována jako stav nedostatku  
či nadbytku něčeho, co je potřebné v určité míře pro organismus nebo osobnost. 
Potřeby umírajících pacientů lze rozdělit na potřeby biologické, psychologické, 
sociální a spirituální. V průběhu nemoci se do popředí dostává jiná skupina těchto 
potřeb. Na začátku nemoci jsou prvořadé většinou biologické potřeby, v závěru 
nemoci pacient klade důraz na potřeby spirituální. Je výhodou si uvědomit,  
které potřeby může ovlivnit lékař, které potom zdravotnický personál, se kterými 
potřebami může pomoci rodina a které může ovlivnit sám pacient. 
Do biologických potřeb patří potřeby tělesné, tedy péče o symptomy  
a fyzickou pohodu pacienta, ať už se jedná o potřebu příjmu potravy, vylučování, 
tišení bolesti či potřebu klidného a nerušeného spánku. 
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Potřeby psychologické jsou orientovány především na respektování 
lidské důstojnosti a autonomie, nehledě na to, v jakém fyzickém stavu se pacient 
nachází. Pacient také potřebuje důvěřovat zdravotnickému personálu, potřebuje 
komunikovat s okolím a je velmi citlivý na mimoslovní komunikaci, na gesta, 
postoj či mimiku zdravotnického personálu. 
Potřeby sociální zahrnují kontakt pacienta s okolím, právo na návštěvy  
a to v době a čase, kdy je to pacientovi příjemné. Také se ale jedná o potřebu 
splnit svůj úkol. Nemocný možná musel přerušit nedokončenou práci, nestihl 
udělat v osobním či pracovním životě to, co měl v plánu, a v době nemoci 
potřebuje tuto situaci dořešit. 
Potřeby spirituální byly donedávna pokládány za potřeby pouze věřících 
lidí. Opak je však pravou. Věřící člověk má jistě také spirituální potřeby, ale 
většinou ví, jak je uspokojit, dokáže si poradit a rodina ho podporuje. Nemocný, 
který však ve víře dosud nežil, může v průběhu nemoci pociťovat tuto potřebu, 
kdy si klade otázky o smyslu života a o životě po smrti. Může mít potřebu sám si 
odpustit a potřebu odpuštění jemu samotnému. Potřebuje ujistit, že jeho život měl 
smysl a že v každé chvíli a fázi života ho lze žít smysluplně (Svatošová, 2003; 
Marková, 2010; Bužgová, 2015). 
Ve své studii hodnocení potřeb terminálně nemocných pacientů v domácí 
péči uvedly Bužgová a Macháčková (2012), že pacienti považují za velmi důležité 
tyto potřeby: být bez bolesti a bez dušnosti, cítit respekt, úctu a důvěru 
v ošetřovatelský personál, mít podporu personálu, přítomnost někoho blízkého, 
mít smysl života, být naplněn klidem, mít informace o ošetřovatelské péči a být 
vyrovnaný se změnami ve svém těle. Za méně důležité pak pacienti považovali 
potřeby typu: sexuální, přístup k jiným informacím, péči o tělo, vyrovnání se 
s pohledy druhých, účast na bohoslužbě. Je zajímavé, že při hodnocení saturace 
potřeb pacienti uváděli jako nejlépe naplněnou potřebu péči o tělo, nespokojeni 
byli naopak s řešením problémů se spánkem, únavou a bolestí. Z psychosociálních 
potřeb byla nejméně saturována potřeba soustředit se, vyrovnat se se smrtí a se 
změnami v těle a mít naplněný den aktivitou. V oblasti spirituální byly nejméně 
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naplněny tyto potřeby: mít pozitivní náhled na život, mít možnost účastnit se 
bohoslužby, být naplněný klidem. 
Je důležité si uvědomit, že práce s rodinou umírajícího pacienta by měla 
být kontinuální a začít už v době hospitalizace nemocného. I rodina má své 
potřeby, které se nesmí přehlížet. Může se jednat o potřebu být s rodinou, kdy by 
zdravotnický personál měl umožnit rodině a nemocnému být spolu, podporovat 
vzájemnou komunikaci a péči rodiny. Rodina také potřebuje jistotu a bezpečí. 
Často má strach, že nebude situaci zvládat, nebude vědět, jak s umírajícím jednat, 
jak s ním manipulovat. Mají strach z neznámého. V tomto případě jim informace 
o tom, jak se bude stav dále vyvíjet, co mohou očekávat a jak lze o nemocného 
pečovat, mohou výrazně pomoci a prospět i v kontaktu s nemocným. 
V neposlední řadě se jedná o emoční podporu rodiny a o potřebu smíření, potřebu 
rozloučit se poté, co pacient zemře (Marková, 2010). 
„Na otázku, co si představuje pod pojmem „laskavá péče“, odpověděl 
krátce před svou smrtí pacient v jednom britském hospici takto: 
„Když ke mně přijdete přesto, že víte, co všichni víme - že umírám. 
Když ke mně přijdete, i když reprezentujete profese, které selhaly 
v zajištění mého uzdravení. 
Když ke mně přijdete a věříte ve mě, uzdravení - neuzdravení. 
Když se mnou trávíte čas, ačkoliv vám to nemohu vrátit. 
Když mě berete jako individualitu. 
Když si vzpomenete na maličkosti, které mi jsou  milé, když vzpomenete  
i na mé blízké. 
Když se zajímáte i o mou minulost a dokážete mluvit o mé budoucnosti. 
Když se nesoustředíte na mé nálady, ale na mě jako na osobu. 
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Když slyším svou rodinu, jak o vás hezky mluví a raduje se, že jsme spolu. 
Když se dokážete smát a být šťastní uprostřed vaší těžké práce. 
Tím se ve vašich rukách cítím bezpečný a dává mi to jistotu, že zvládnu  
i okamžik smrti, až přijde.“ (Svatošová, 2003, s. 25) 
 
1.1.5. Kvalita života 
Pojem kvalita života odráží některé skutečnosti osobního života člověka  
a jeho životních hodnot, které nejen tento člověk považuje za důležité. Kvalita 
života doprovází každé lékařské rozhodování, ale přesto musí být posuzována 
s opatrností a v souvislosti s konkrétními okolnostmi, aby nedošlo k jejímu 
vážnému zkreslení a případné diskriminaci. To je důležitým a někdy určujícím 
faktorem při rozhodování o vhodnosti udržování konkrétního člověka při životě 
(Jonsen a kol., 1992). 
„Sociální, kulturní, politické, ekonomické, medicínské, interpersonální, 
psychologické, filozofické a historické aspekty lidského života byly různou měrou 
a v různém historickém a sociokulturním kontextu začleněny do velkého množství 
definic a přístupů k pojmu kvalita života.“ (Gurková, 2011, s. 23) 
V souvislosti s diagnózou nevyléčitelné nemoci nás většinou napadnou 
kvantitativní otázky: Kolik mu zbývá času? Kdy se dostaví obtíže? A přitom se 
ukazuje, že kvalitativní otázky jsou mnohdy tím stěžejním v životě pacienta. Jak 
bude pacient žít? Jak se změní jeho priority? Jakou kvalitu bude mít jeho život?  
Na kritéria kvality života má každý svůj názor. Je patrné, že kvalita života 
je subjektivní záležitostí. To, co se jednomu může zdát za hodnotný život, jiný 
může vnímat naprosto bezvýchodně. Nicméně jisté souhlasné názory se přece jen 
najdou. Pacient, jenž je schopný mobility má evidentně vyšší míru kvality života 
než ten, který se pohybovat nemůže. Stejně tak člověk, který při své nemoci necítí 
bolest (např. díky analgetické léčbě) má vyšší míru kvality života než ten, kterého 
bolest trápí každý den. Pacient, který má rodinu a přátele pociťuje kvalitnější 
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život než ten, který umírá sám (Křivohlavý a Kaczmarczyk, 1995). Jiným 
faktorem určujícím míru kvality života může být i místo umírání. „Kvalita života 
hospitalizovaných pacientů je zpravidla nižší než v hospicové péči.“ (Bužgová, 
2015, s. 112) 
Podle výzkumu Tanga a kol. (2014) kvalita života pacientů v terminálním 
stadiu se v posledních měsících jejich života nijak významně  nemění. Kvalita 
života závisí na mnoha faktorech, jako je věk, projev nemoci, podpora okolí, 
sociální vlivy a mnoho dalších. Dosažení optimální kvality života je nejdůležitější 
právě v posledních chvílích pacienta. Při současném prodlužování života díky 
medicínskému pokroku se této kvality těžko dosahuje a pacient kolikrát čelí 
obrovským psychickým, sociálním a existenčním (duchovním) problémům,  
které doprovázejí fyzické a funkční selhávání organizmu a vědomí blížící se smrti.   
Důvodem zátěže pacientova okolí je závislost nevyléčitelně nemocného 
pacienta na ostatních, kteří poskytují pomoc v jeho každodenním životě. Pacient 
nemusí mít jen pocit, že těží z pomoci druhých, ale může také dojít k pocitu, že se 
stává pro rodinu fyzickou, emocionální, sociální a ekonomickou zátěží. Nicméně, 
to, že rodina prožívá utrpení u nevyléčitelně nemocných pacientů, to, že je jejich 
život narušen procesem umírání a pocitem bezmoci, může být vyváženo 
vnímáním posttraumatického růstu, ohodnocením osobní síly, změnou životních 
priorit, vznikem intimnějších vztahů s ostatními a duchovním rozvojem.  
Výsledky studie ukazují, že zhoršování kvality života při blížící se smrti 
nemusí být nevyhnutelné. V konečné fázi pacientova života závisí jeho kvalita 
nejen na fyzickém a psychickém strádání, na projevech progrese onemocnění  
a očekávaných ztrát, ale také na sociální podpoře a vnímaní smyslu zátěže členů 
rodiny a přátel a na posttraumatickém růstu. Nakonec při dobré vůli rodiny lze  
i v terminálním stadiu dosáhnout optimální kvality života.  
 Při posuzování kvality života v ošetřovatelství je významnou součástí 
perspektiva pacienta, která se musí brát v úvahu. Na základě různých definic 
kvality života v ošetřovatelství lze určit její charakteristické znaky. „Kvalita 
života: 
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• představuje proces hodnocení individuálních životních podmínek nebo jejich 
subjektivních percepcí, 
• je relativně nezávislá na objektivních aspektech zdraví/zdravotního stavu, 
• zdraví/zdravotní stav představuje její nejvýznamnější prediktor, který by měl 
být měřen samostatně, 
• je subjektivní; její percepce nebo hodnocení je založené na interních 
standardech (hodnotách, očekáváních, aspiracích apod.), 
• je multidimenzionální (v rámci ošetřovatelství je zdůrazňovaná její spirituální 
doména), 
• je kulturně podmíněná (kulturní rozdíly jsou nejvíce reflektované v její 
spirituální oblasti), 
• vyznačuje se určitou stabilitou v čase, ale také dynamičností, 
• zaměřuje se na negativní, ale také pozitivní aspekty dopadu 
onemocnění.“ (Gurková, 2011, s. 88-89) 
 
1.2. Úmrtí pacienta 
„Nikdo neví, co je smrt, a přece se jí všichni bojí, jako by uznávali, že je 
největším zlem; třeba je pro člověka největším dobrem.“ (Platón) 
Smrt je nedílnou součástí každé existence. Dříve byla brána jako 
nezvratný konec života, jako něco, k čemu přirozeně spějeme. V dnešní moderní 
době se jedná spíše o tabuizované téma a kdo nemusí, nemluví o ní. „Smrt je 
v době mobilů a internetu, v době fetišizace spotřeby a konzumu, a paradoxně 
zároveň v době skloňování lidských práv ve všech pádech, dehumanizována snad 
nejvíc v lidských dějinách.“ (Funk, 2014, s. 104) Spoléháme se na vědu, která nás 
„zachrání“, na medicínské objevy. Umírání a smrt se odlidšťuje, vytěsňuje se 
z našich životů. A přesto, že většina smrtelně nemocných by raději umírala doma, 
v kruhu svých nejbližších, lidé umírají v institucích a mnohdy sami.  
„Smrt nečiní život nesmyslným. Umožní nám najít smysl života, umožní 
nám využít náš čas smysluplně.“ (Kelnarová a Matějková, 2010, s. 123) 
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1.2.1. Definice smrti z klinického hlediska 
Klinickou smrtí se rozumí stav, při němž dojde k zástavě činnosti srdce  
a dechu. Při včasném zahájení kardiopulmonální resuscitace lze obnovit životní 
funkce. Narozdíl od toho biologická smrt je smrt mozku a je ireverzibilní.  
Je zásadní pro stanovení smrti a pro rozhodování o možném dárcovství orgánů. 
Při posouzení smrti mozku se používá angiografické vyšetření mozkových arterií 
a encefalografie. Pokud není možné ihned provést vyšetření elektrické aktivity 
mozku, lze známky smrti pozorovat vizuálně. Za nejisté známky smrti 
považujeme projevy klinické smrti, jako je zástava dechu, činnosti srdce, 
nevybavování zornicového reflexu. Jisté známky smrti jsou podloženy změnami 
fyzikální a chemické povahy a objevují se až za určitou dobu po smrti. Jedná se  
o posmrtnou bledost, posmrtné chladnutí těla, posmrtné skvrny (namodralá barva), 
posmrtné tuhnutí těla, posmrtný zápach a posmrtné srážení krve (Kelnerová 
a Matějková, 2010). 
 
1.3. Potřeby zdravotnického personálu  
„Smrt dává životu smysl, a proto je třeba mít ji vždycky u sebe - v mysli.“  
(Jack Kerouac) 
Zdravotnický personál přichází do styku s umírajícím člověkem častěji, 
než člověk, který ve zdravotnictví nepracuje. Je na něj kladen důraz chovat se 
profesionálně, na druhou stranu je třeba si uvědomit, že i členové zdravotnického 
týmu jsou také jen lidé. A jako ostatní lidé má i všeobecná sestra právo 
na soucítění, na truchlení. Není totiž vždy možné zbavit se pocitu bezmocnosti, 
pocitu, že jsme mohli udělat víc, či jiné silné emoce vztahující se k úmrtí pacienta. 
Ale okolnosti mnohdy neumožní zdravotní sestře zvládnout své emoce a tak 
vzniká „profesionální tabu“, kdy je sestra nucena potlačit své potřeby, potlačit své 
pocity a chovat se nedotčeně. Právě první setkání zdravotní sestry se smrtí 
pacienta je v její práci velmi podstatný zážitek, který může rozhodnout o tom, jak 
bude sestra na smrt pohlížet v budoucnu. Měla by mít prostor pro vyrovnání se se 
zážitkem, měla by mít možnost hovořit o svých dojmech. A nejedná se jen  
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o první zkušenost s umírajícím pacientem či s jeho smrtí. Tato možnost by jí měla 
být poskytována neustále. 
Potřeba smět být smutný a potřeba plakat jsou základní potřeby při setkání 
člověka se smrtí. Tyto potřeby může mít i všeobecná sestra, ať už čerstvá 
začátečnice, nebo s dlouholetou praxí. Měla by mít možnost svůj smutek 
v adekvátní míře prožít, pokud potřebuje, měla by mít možnost mluvit o tom,  
co se stalo. Také je přínosem stanovit si na oddělení „rituály“ při rozloučení se 
s pacientem, které mohou pomoci personálu vyrovnat se se skutečností. 
Sestra dále potřebuje, aby její činnost měla smysl, aby byla spokojená 
s výsledkem své práce. Při péči o umírajícího pacienta je jasné, že se jeho 
zdravotní stav nezlepší. Nicméně sestra má významný vliv na hodnotu času 
stráveného před smrtí. A v tom by měla vidět smysl své práce.  
Měly by se brát vážně potřeby zdravotnického personálu a chránit jej  
před syndromem vyhoření. Syndromem vyhoření je ohrožen kvůli mnoha 
faktorům, za zmínku stojí např.: 
• velké očekávání, vysoké nároky na sebe, 
• špatné vztahy na pracovišti, konflikty, špatná komunikace, 
• špatné podmínky pro kvalitní ošetřovatelskou péči, 
• přehlížení vlastních potřeb, 
• nenacházení smyslu práce. 
Pro to, aby zdravotní sestra udělala něco pro sebe, aby sama sobě dovolila 
seberealizovat se a pomoci si, musí myslet i na sebe a ve volných chvílích 
uskutečňovat to, co má ráda. Měla by se zamyslet nad tím, co jí pomáhá 
ventilovat své pocity z praxe a realizovat tuto činnost. Může se jednat o tělesnou 
aktivitu či koníčky, sdílení svých pocitů s odborníkem či s okruhem přátel. Měla 
by se naučit sama sebe pochválit za to, co pro pacienta udělala, za to dobré, co mu 
v jeho posledních chvílích přinesla. Schopnost sebeodstupu a nadhledu je 
důležitou součástí sebereflexe (Marková, 2010; Cesta domů, 2015). 
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Jak píší ve své knize autoři Křivohlavý a Kaczmarczyk (1995), bylo 
v anglických hospicech vypracováno „desatero“ rad „Co dělat, aby zdroj našich 
vlastních sil nebyl vyčerpán až do dna“: 
„Buď sama k sobě mírná, vlídná a laskavá. 
Uvědom si, že tvým úkolem je jen pomáhat změnám a ne zcela změnit 
druhé lidi. Můžeš změnit jen sama sebe, ne však je. 
Najdi si své „útočištné místo“, kam by ses mohla uchýlit do klidu a samoty 
v případě potřeby uklidnění. 
Druhým lidem – svým spolupracovníkům, spolupracovnicím i vedením – 
buď oporou, povzbuzením a neboj se je pochválit, když si to i jen trošku zasluhují.  
Ve stejné míře se uč povzbuzení a pochvalu od druhých přijímat. 
Uvědom si, že je zcela přirozené tváří v tvář bolesti a utrpení, jehož jsme 
svědky, cítit se někdy zcela bezbrannou a bezmocnou. Připusť si tuto myšlenku. 
Být pacientům a jejich příbuzným na blízku a pečovat o ně je někdy důležitější než 
cokoli jiného. 
Snaž se změnit způsoby, jak to či ono děláš. Zkus to, co děláš, dělat jinak. 
Zkus poznat, jaký je rozdíl mezi dvěma druhy naříkání: mezi tím,  
„které zhoršuje beztak již těžkou situaci“, a tím, „které bolest a utrpení tiší“. 
Když jedeš domů z práce, soustřeď se na něco pěkného a dobrého, co se ti 
podařilo vzdor všemu dnes v práci udělat. 
Snaž se sama sebe povzbuzovat a posilovat.  
Využívej pravidelně povzbuzujícího vlivu dobrých přátelských vztahů 
v pracovním kolektivu i v jeho vedení jako zdroj sociální opory, jistoty  
a nadějného směřování života. 
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Ve chvílích přestávek a volna, když přijdeš do styku se svými kolegyněmi  
a kolegy, vyhýbej se rozhovoru o úředních věcech a problémech v zaměstnání. 
Plánuj předem „chvíle útěku“ během týdne a nedovol, aby ti je něco  
či někdo překazil. 
Nauč se raději říkat „rozhodla jsem se“, nežli „musím“, „mám 
povinnost“ či „měla bych“. Podobně říkej raději „nechci“ nežli „nemohu“. 
Nauč se říkat nejen „ano“, ale i „ne“. Když nikdy neřekneš „ne“, jakou 
hodnotu má pak asi tvé „ano“? 
Netečnost a rezervovanost ve vztazích k druhým lidem jsou daleko 
nebezpečnější a nadělají více zla, nežli připouštění si skutečnosti, že více se již 
dělat nedá. 
Raduj se, směj se – často a ráda – a hrej si.“ (Křivohlavý a Kaczmarczyk, 
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2. PŘÍPRAVA STUDENTŮ NA PÉČI O UMÍRAJÍCÍHO 
„Empatické naslouchání znamená dočasně žít životem druhého.“  
(Carl Rogers) 
Ve druhé kapitole teoretické části bych se ráda věnovala přípravě studentů 
na péči o umírajícího pacienta. Některé informace z předmětů, jež jsou součástí 
výuky na 3. lékařské fakultě, jsou již zmíněny v první kapitole teoretické části. 
V  této kapitole jsem se zaměřila na ošetřovatelské postupy a na umění 
komunikace, se kterými jsme se setkali napříč různými předměty, jako byla etika, 
psychologie či předmět komunikace, a které souvisejí s přípravou studentů na péči 
o umírajícího pacienta.  Snažila jsem se sjednotit základní poznatky, které jsem se 
na škole učila, spolu s dostupnou literaturou doporučenou při studiu této 
problematiky. 
 
2.1. Základy teoretické přípravy studentů 
2.1.1. Legislativa a základní předměty 
Po vstupu do Evropské unie v roce 2004 se vzdělávání sester přesunulo  
ze středních zdravotnických škol na terciární úroveň vzdělávání, tedy na vysoké 
školy, aby byl vzdělávací systém srovnatelný se zeměmi Evropské unie. Toto 
vzdělávání trvá 3 roky a je ukončeno složením státních závěrečných zkoušek.  
Pro získání odborné způsobilosti k výkonu povolání všeobecná sestra je také 
možné studovat vyšší odbornou školu v rozsahu 3 let, ukončenou absolutoriem.  
Minimální požadavky k získání odborné způsobilosti k výkonu 
nelékařského zdravotnického povolání jsou stanoveny Ministerstvem 
zdravotnictví České republiky ve vyhlášce 39/2005 Sb. a v Metodickém pokynu  
k ní. Studium trvá minimálně 4 600 hodin, z toho je 2 300 hodin praxe. Teoretická 
výuka by měla obsahovat informace z oblasti základních oborů, jako je anatomie, 
fyziologie, patologie apod., dále z oblasti ošetřovatelství a klinických oborů  
a z oblasti sociálních a dalších souvisejících oborů, jako je sociologie, 
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psychologie apod. Praktická výuka je poté směřována k přímému či nepřímému 
kontaktu se zdravými či nemocnými jedinci. Student by si měl projít za své 
studium různými typy zdravotnických oborů, například: interna, chirurgie, 
pediatrie, gynekologie, psychiatrie, geriatrie či intenzivní péče. 
V prvním semestru bakalářského studia si studenti osvojují především 
teoretické znalosti pro práci s pacienty. V současné době se poprvé do kontaktu 
s pacientem dostávají až v rámci odborné praxe na konci zimního semestru. 
V dalších ročnících studenti prohlubují své znalosti a dovednosti pro práci 
všeobecné sestry. Níže uvádím povinné základní předměty, které se dotýkají 
problematiky při ošetřování umírajícího pacienta, a které připravují budoucí 
všeobecné sestry na setkání s pacienty. Vycházela jsem z Metodického pokynu 
k vyhlášce č. 39/2005 Sb. (s. 19-20) a z učebního plánu na 3. lékařské fakultě: 
ETIKA V OŠETŘOVATELSTVÍ – Předmět poskytuje základní znalosti 
o etických principech a právech pacientů a seznamuje studenty s Etickým 
kodexem nelékařského zdravotnického pracovníka. Předmět pomáhá studentům 
najít a formulovat vlastní etické názory, student se učí obhajovat je. V předmětu 
je dán prostor pro témata související s kvalitou života pacientů, důstojností  
či autonomií pacienta. Studenti se zabývají i etickými problémy v péči o pacienta  
na konci života, dotýkají se paliativní péče, spirituální péče či problematiky 
eutanázie a asistované sebevraždy. 
FILOSOFICKÉ ZÁKLADY OŠETŘOVATELSTVÍ – Předmět se zabývá 
filozofií a zdravotnickou etikou vztahující se k oborům ošetřovatelství a medicíny. 
Uvádí studenty do problematiky filozofie a jejího vztahu k vědě, vědění, 
hodnocení a jednání. Student se naučí vnímat holistický přístup k člověku, rodině 
a společnosti. Získá orientační rozhled v oblasti filosofických problémů 
současného člověka a získá teoretické základy zdravotnické etiky. 
PSYCHOLOGIE V OŠETŘOVATELSTVÍ – Student se naučí základní 
psychologickou terminologii. Seznámí se s psychickými procesy a jejich 
charakteristikou, psychologickými teoriemi osobnosti, s poznatky o citovém 
prožívání, kognitivních procesech a chování člověka. Předmět poskytuje 
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informace o typických způsobech prožívání, uvažování i chování v jednotlivých 
fázích lidského života. Součástí výuky je také problematika psychologie 
nemocných. Studenti prohlubují své poznatky, které jsou důležité  
pro profesionální zvládání náročných situací v péči o nemocné, osoby se 
zdravotním postižením a umírající jedince. Předmět se též dotýká 
psychologických problémů v péči o umírajícího pacienta či psychologické péče  
o vážně chronicky nemocné. 
ZÁKLADY KOMUNIKACE – Předmět vytváří základ profesionálních 
znalostí a dovedností sestry při komunikaci s pacientem tak, aby si sestra získala 
důvěru pacienta, aby poskytla účinnou a kvalitní péči o jeho individuální potřeby. 
Student se naučí zvládat komunikaci i v zátěžových situacích, včetně komunikace 
s umírajícím pacientem.  
OŠETŘOVATELSKÉ POSTUPY – Předmět učí studenty praktickým 
dovednostem sesterské péče v oblasti saturace základních potřeb pacienta. Naučí 
studenty provádět diagnostické a léčebné výkony, které spadají do kompetencí 
všeobecné sestry, vede studenta k holistickému přístupu k pacientovi. V tomto 
předmětu se studenti seznamují i s péčí o mrtvé tělo. 
Jak je patrné z výše zmíněných předmětů, prostor pro problematiku péče  
o umírajícího pacienta a komunikace s ním je ve škole dáván. Zda je dostatečný  
a zda si studenti myslí, že jsou ze školy dostatečně teoreticky připraveni  
na setkání s umírajícím pacientem, to jsou otázky, které plynou z teoretické části 
práce. Domnívám se, že studenti mají teoretické znalosti dostatečné, nicméně 
skutečný kontakt s umírajícím pacientem je vždy trochu jiný, než jak se popisuje 
v teoreticky koncipovaných předmětech. Proto se domnívám, že i když jsou 
studenti teoreticky připraveni, mohou vnímat kontakt s umírajícím pacientem 
emotivněji a cítit se nejistě. 
Za mého studia v prvním ročníku na vysoké škole se studenti dostali do 
kontaktu s pacientem již v prvních týdnech prvního semestru, v rámci dopolední 
praxe, která probíhala jednou týdně pod odborným dohledem vyučujícího  
či sestry mentorky (v současné době tento systém výuky již neplatí). Studenti 
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navštěvovali oddělení dlouhodobé péče, kde následně vykonávali pěti týdenní 
souvislou praxi na konci zimního semestru. Další ročníky již tento model výuky 
neměly, byl nahrazen občasnými exkurzemi na různých pracovištích, kde mohou 
studenti vidět, jak probíhá ošetřovatelská péče, nicméně sami se péče neúčastní. 
K prvnímu přímému kontaktu s pacientem, kdy se aktivně mohou podílet  
na ošetřování nemocného, se dostanou až v rámci souvislé praxe na konci 
zimního semestru v prvním ročníku. Studenti tak získají více znalostí  
v oblasti  péči o nemocné před prvním kontaktem s pacientem. To je, dle mého 
názoru, pro studenty přínosné. V jednotlivých ročnících je určitý počet studentů 
bez předešlého zdravotnického vzdělání, tedy bez zkušeností s přístupem 
k pacientům. Proto shledávám tento přístup vhodnějším. 
 
2.1.2. Ošetřovatelská péče o umírajícího 
Období umírání může trvat různě dlouhou dobu a je pro člověka zcela 
individuální. Někdy se jedná o dny, jindy o měsíce, u chronicky nemocných to 
jsou roky. Pacient prochází různými stádii umírání, během kterých pomalu ztrácí 
svou soběstačnost, může se stát imobilním, často se cítí velmi unaven. Zdravotní 
sestra musí být nejen manuálně zdatná, ale také musí být schopná citlivého 
přístupu k pacientovi a být mu oporou.  
Období umírání člověka lze rozdělit na tři části: 
• Pre finem 
• In finem 
• Post finem 
Období pre finem je první stadium, kdy se pacient dovídá diagnózu své 
nemoci s infaustní prognózou. Zdravotní sestra může pomoci lékaři vhodně 
načasovat sdělování informací o nemoci, také se seznamuje s pacientem, jeho 
potřebami, fyzickým stavem, chováním. Dále si všímá sociálních kontaktů 
pacienta s jeho rodinou a blízkými. Může figurovat jako prostředník v komunikaci 
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mezi pacientem a jeho rodinou. Zdravotní sestra musí mít na paměti fáze 
psychického stavu pacienta, definované Elizabeth Kübler-Rossovou. 
Aktivní ošetřovatelská péče ze strany zdravotnického personálu je 
nedílnou součástí péče o umírajícího pacienta. Sestra musí pečovat 
s individuálním přístupem k nemocnému až do posledního okamžiku, musí ho 
respektovat, přistupovat k němu jako k autonomní bytosti. Pacient prochází 
mnohdy velkou změnou ve vzhledu a ve fungování organismu. Může se jednat  
o postupnou kachexii, ikterus, může trpět častým zvracením a inkontinencí, 
pacient se postupně stává imobilním. V těchto chvílích zdravotní sestra zachovává 
důstojnost pacienta, nesmí dát poznat bezvýchodnost situace a plní lékařské 
ordinace a vykonává kvalitní ošetřovatelskou péči o potřeby pacienta. 
Období in finem vymezuje období umírání. Toto období se také označuje 
jako terminální stav. Pacient prochází fází agonie, „předsmrtným zápasem“,  
kdy přechází z období života ke smrti. Postupně selhávají orgány a životní funkce, 
kůže je studená a bledá. Pacient dýchá povrchně s apnoickými pauzami, je 
dezorientován či nereaguje vůbec. Srdeční činnost se zpomaluje, krevní tlak klesá. 
Tato fáze většinou trvá jen několik hodin a následně pacient umírá.  
V tomto období je vhodné zajistit pacientovi lidský kontakt v podobě jeho 
rodiny, pokud to nelze, tak zdravotní sestry či dobrovolníka. V posledních 
chvílích života by pacient neměl zůstávat sám. Zdravotní sestra dále sleduje 
fyziologické funkce. Pokud je indikováno oživování, zdravotní sestra po srdeční 
zástavě zahájí kardiopulmonální resuscitaci a zavolá lékaře. V případě,  
že oživování indikováno není, sestra zavolá lékaře a zaznamená čas zástavy 
fyziologických funkcí. 
Poslední fází je období post finem, kdy se zastavily životní funkce  
a došlo k nezvratným změnám organismu. V této fázi sestra pečuje o mrtvé tělo  
a o pozůstalé (Vytejčková, 2013). 
Problematika ošetřovatelské péče o smrtelně nemocné a umírající 
přesahuje rámec medicíny. Naštěstí se v dnešní době o ní již otevřeně diskutuje 
včetně etických otázek s ní spojených. Nicméně základní práva odvozená 
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z důstojnosti smrtelně nemocných nebo umírajících osob jsou stále ohrožována 
např.: 
• malou dostupností paliativní péče, 
• zanedbáváním psychologických, sociálních a duchovních potřeb, 
• umělým prodlužováním procesu umírání, 
• nedostatečnou spoluprací s rodinnými příslušníky, 
• sociální diskriminací pacienta, nerespektováním důstojnosti, obavou 
nemocného ze ztráty autonomie, 
• nevhodným institucionálním prostředím pro poklidné umírání a rozloučení se 
s rodinou (Stankušová, 2014). 
 
2.1.3. Komunikace s umírajícím pacientem 
Komunikace je základním nástrojem pro získávání informací od pacienta. 
Úcta k člověku by měla být základním parametrem při zahájení rozhovoru 
s pacientem. Sestra musí mít na paměti, že se pacient dostává do role, na kterou 
není zvyklý, kterou nepřijímá pozitivně a je v této fázi svého života velmi citlivý 
na verbální i neverbální prvky komunikace. Zdravotní sestra by si měla získat 
důvěru pacienta a během procesu léčení či paliativní péče ji neztratit. Hlavní 
zásady komunikace a na co si dávat pozor lze shrnout do několika bodů: 
• Pacient má právo na pravdivé informace. 
• Jen lékař smí podávat informace pacientovi o jeho zdravotním stavu. 
• Pacientovi ponechávejte naději na zlepšení nebo pozastavení choroby. 
• Neurčujte čas, který nemocnému zbývá do konce života. 
• Při rozhovoru volte slova, vyhýbejte se výrazům, které by mohly asociovat 
smrt. 
• Naslouchejte pacientovi a jeho rodině. 
• Pacient má právo nemít bolesti. Dodávejte mu jistotu, že nebude trpět bolestí. 
• Neverbální komunikace může být přijímána kladně (např. haptika), ale  
i záporně (např. zkřížené paže). 
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• Dovolte umírajícímu hovořit o jeho pocitech a potřebách, zajistěte podle 
možností jejich splnění. 
• Věnujte dostatek času rozhovoru s umírajícím. Dostatek času věnujete i jeho 
nejbližším. 
• Komunikujte s rodinou i po úmrtí. Dejte jim možnost truchlit. 
Hlavní chyby, kterých se zdravotnický personál při komunikaci 
s umírajícím pacientem dopouští, jsou například: vyhýbání se umírajícímu, 
nedostatek empatie při rozhovoru, devalvační chování, negativní neverbální 
komunikace, ztráta naděje (Kelnarová, Matějková, 2009). 
 
2.1.4. Ošetřovatelská péče o tělo zemřelého 
Ošetřovatelská péče o mrtvé tělo začíná v období post finem, tj. v období, 
kdy došlo k zástavě fyziologických funkcí, a lékař konstatoval smrt. Zdravotní 
sestra uvede tělo zemřelého do vodorovné polohy, rozmístí zástěny kolem lůžka, 
popřípadě odveze lůžko s pacientem do místnosti určené pro takové účely.  
Péče o mrtvé tělo se provádí minimálně ve dvou osobách, buď na pokoji 
nemocného, nebo ve vyhrazené místnosti (záleží na oddělení). Zdravotní sestra 
má ochranné pomůcky (rukavice, empír či zástěra, může být ústenka). Nejprve 
odstraní všechny věci z lůžka (peřinu, polštář, jiné pomůcky). Pacienta vysvleče, 
odstraní invazivní vstupy (močová cévka, permanentní žilní katétr; nutno se řídit 
standardy ošetřovatelské péče, ponechání některých invazivních vstupů může mít 
zásadní význam při pozdější patologicko-anatomické pitvě) a veškeré obvazy  
či náplasti. Drény sestra nevytahuje, pouze je zastřihne. Dále sestra odstraní 
šperky a umělý chrup a začne s hygienickou péčí o celé tělo. Tělo poté umístí  
do vodorovné polohy, ruce uloží podél hrudníku (může je spojit obinadlem  
na břiše). Pro podvázání brady k týlu hlavy použije sestra prakový obvaz  
(aby po zatuhnutí těla nezůstala otevřená ústa). Oční víčka mírným tlakem zavře 
přes oči. Dále sestra označí tělo zemřelého, zpravidla na pravou dolní končetinu, 
jménem a příjmením, rodným číslem, datem úmrtí a oddělením, kde pacient 
zemřel. Identifikační náramek pacientovi zůstává.  
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Po hygienické péči a označení mrtvého těla sestra uloží tělo do igelitového 
vaku nebo jej zabalí do prostěradla. Tělo je ponecháno na oddělení 2 hodiny  
od konstatování smrti. Poté je tělo transportováno na patologicko-anatomické 
oddělení. 
Součástí práce sestry v případě úmrtí pacienta je také sepsání pozůstalosti. 
Z právního hlediska musí být u sepisování přítomny dvě osoby (jedna osoba 
zapisuje, druhá zabaluje osobní věci zemřelého). Do knihy úmrtí sestra zapíše 
jméno a příjmení zemřelého, datum a hodinu úmrtí a veškeré osobní věci pacienta. 
Záznam podepíší obě sestry. V případě, že nelze sejmout z mrtvého těla šperky  
či zubní náhradu, zapíše to lékař do Listu o prohlídce zemřelého. Osobní věci 
zemřelého se předávají pozůstalým po předložení občanského průkazu. Je dobré 
provést s pozůstalými společnou kontrolu, aby se tak předešlo případným ztrátám. 
Nutno nezapomenout na vyjádření upřímné soustrasti při předávání věcí. 
Zdravotní sestra musí zachovat citlivý přístup, ohleduplnost a přistupovat k rodině 
s důstojností. Měla by si vyhradit dostatek času, aby pozůstalí neměli pocit 
časového presu. Pozůstalí dále podepíší předávací protokol, totéž udělá zdravotní 
sestra a svědek. Zdravotní sestra by dále měla informovat rodinu o možnostech 
zařízení pohřbu (Vytejčková, 2013). 
 
2.1.5. Komunikace s pozůstalými 
I pozůstalým je třeba věnovat náležitou péči v podobě citové opory  
a nabídnutí možnosti dalších odborníků na problematiku. Zdravotní sestra by měla 
vyjádřit upřímnou soustrast a projevit porozumění a svou účast. Pozůstalí 
prožívají skleslost, pocit prázdnoty, šok, a to i v případech, kdy bylo úmrtí 
očekáváno. Poskytnutí času a klidného místa pro vyjádření emocí je důležitým 
bodem, který by zdravotní sestra (a ani lékař) neměla opomíjet. Čas by měl být 
věnován nejen bezprostředním emocím po ztrátě blízké osoby, ale také by měl být 
dán prostor na otázky a vypovídání se. Pokud zdravotní sestra komunikuje 
s rodinou i v oblasti předávání pozůstalostí, není od věci zmínit pár slov  
o zemřelém: „Vaše maminka byla statečná žena ...“, „Na tatínka tu budeme 
dlouho vzpomínat ...“ Důležité je také ubezpečit rodinu, že jejich příbuzný netrpěl. 
 33  
Období truchlení probíhá ve třech fázích. První fázi, která je intenzivní  
a probíhá od úmrtí pacienta do jeho pohřbu, charakterizuje konfúze. Pozůstalí 
bývají apatičtí, skleslí, mají automatické chování, kdy se soustřeďují na plnění 
povinností. Dochází u nich k depersonalizaci. Druhá fáze, fáze exprese, je 
intenzivním obdobím, ve kterém dochází k ventilaci smutku. Nejbližší pozůstalí 
se vyrovnávají se skutečností, že činnosti, které dříve dělali s blízkou osobou, 
nyní musí vykonávat sami. Ve třetí fázi truchlení dochází k akceptaci. Pozůstalí 
nacházejí nový smysl života, vytvářejí nové vztahy, naučili se žít bez milované 
osoby. Tato fáze je často označována jako adaptační, protože se někdy jedná spíše 
o přizpůsobení se novému způsobu života, než smíření se s tím, že daná osoba 
zemřela (Janáčková, Weis, 2008; Marková, 2010; Špatenková, 2013). 
Faktorů, které mají vliv na proces truchlení, je mnoho. Jedná se například  
o vztah k zemřelému, okolnosti úmrtí a to, jak se o úmrtí pozůstalý dozvěděl, 
sociokulturní aspekty, věk a pohlaví pozůstalého, jeho tělesné a duševní zdraví, 
jeho osobnost, náboženské vyznání, filosofické přesvědčení, předcházející životní 
zkušenosti či dostupnost sociální podpory (Špatenková, 2013). 
 
2.2. Základy praktické přípravy studentů 
Péče o umírajícího pacienta a následná péče o tělo zemřelého se na naší 
škole učí jen teoreticky. Při svém studiu jsem se nesetkala s nácvikem péče  
o zemřelého na figuríně ani s demonstrací na spolužácích. Stejně tak, podle mých 
zkušeností, se ve výuce neučí praktická komunikace s umírajícím člověkem  
a s jeho blízkými. Tato problematika bývá vyučována teoreticky formou výkladu 
vyučujícího.  
Macháčová ve své bakalářské práci (2010) „Připravenost studentů 
(bakalářů) na setkání s umírajícím pacientem“ uvádí, že se 43,3 % respondentů 
setkalo při výuce na toto téma s promítáním videa či DVD. Nadpoloviční většině 
však žádný záznam promítnut nebyl. Přitom by 63,2 % studentů uvítalo rozšíření 
výuky v této oblasti (Macháčová provedla výzkum na Univerzitě Palackého 
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v Olomouci a na Univerzitě Tomáše Bati ve Zlíně). Podle Bolkové (2014), která 
se ve své bakalářské práci zabývala připraveností studentů 1. ročníku oboru 
všeobecná sestra na setkání s umírajícím, byli studenti ze Zdravotně sociální 
fakulty v Českých Budějovicích nejčastěji vyučováni formou přednášek, 
praktického procvičování, promítání instruktážních filmů a diskuzí. Jeden z jejích 
respondentů uvedl: „Metody výuky byly přednášky, praktické procvičování 
a ukázky na videu, ty byly asi nejlepší.“ Nadpoloviční většina respondentů poté 
uvádí, že rozšíření výuky na dané téma nepovažuje za nutné. Z obou studií lze 
usuzovat, že praktické procvičování či promítání instruktážních filmů studenti 
pozitivně hodnotí v rámci své výuky. 
Domnívám se, že by pro naše studenty bylo též velmi přínosné využívat  
ve výuce videozáznamy s problematikou umírání a smrti, komunikace 
s pacientem v terminálním stadiu či komunikace s pozůstalými. Vhodným 
doplněním teoretického výkladu by mohl být i seminář s praktickým nácvikem 
komunikace v této oblasti nebo diskuse s umírajícím člověkem ochotným sdílet 
své pocity a potřeby.  
Jak jsem již uvedla, v učebním plánu lze nalézt předměty, které připravují 
studenty na setkání s umírajícím pacientem, ať už v oblasti komunikace, 
psychologie či praktických dovedností v ošetřovatelské péči. Většinou je výuka 
směřována k přípravě psychologické podpory umírajícímu ze strany studentů 
(budoucích sester), ale chybí, dle mého názoru, dostatečný prostor  
pro psychologickou podporu budoucích sester při výkonu této činnosti. Především 
na tuto hypotézu jsem se zaměřila ve svém dotazníkovém šetření. Podle mých 
zkušeností a reakcí mého okolí se domnívám, že se automaticky předpokládá, že 
studenti zdravotnicky zaměřených škol zvládají pohled na umírající pacienty  
(a ne jen na umírající, ale obecně na nemocné pacienty) a na úmrtí pacientů bez 
větších problémů vzhledem k jejich dobrovolnému výběru tohoto povolání. Postoj 
ke smrti a umírání se přitom formuje během života jedince a není to vlastnost, se 
kterou by se jedinci rodili. Podle výzkumu Kadlecové (2011) většina 
dotazovaných uvedla, že na člověka nejvíce působí v otázce postoje ke smrti  
a umírání vliv víry, kultury a výchovy v rodině. Přitom právě postoj a strach  
ze smrti a umírání mají u sester vliv na jejich přístup k umírajícímu pacientovi  
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a péči o něj. Proto by se mělo o této problematice hovořit při vzdělávání 
budoucích sester. Podle Bužgové (2010) by se vzdělávání a cílený výcvik 
v oblasti smrti a umírání měl též zaměřit na rozbor problematiky vlastní smrti  
a umírání a strachu z ní. Bužgová ve svém výzkumu zjišťovala úzkost a strach  
ze smrti u studentek ošetřovatelství. Použila pro to škálu strachu a úzkosti ze smrti 
od autorů Collet a Lester, která se zabývá čtyřmi kategoriemi: strach z vlastní 
smrti, z vlastního umírání, ze smrti druhých a z umírání druhých. Z výzkumu 
vyplynulo, že se studentky ošetřovatelství z Fakulty zdravotnických studií 
Ostravské univerzity nejvíce obávají vlastního umírání a teprve poté mají strach 
ze smrti svých blízkých, vlastní smrt poté byla nejméně obávanou oblastí. 
Největší strach z procesu vlastního umírání měly studentky z omezení 
soběstačnosti, úpadku fyzických sil, pomalého umírání a intelektuálního úpadku.  
Proces umírání je v dnešním světě rozsáhlých medicínských zákroků 
prodlužován na značně delší dobu, než tomu bylo dříve. V přístupu člověka 
k vlastní smrtelnosti či umírání a smrti druhých lidí hraje roli velmi mnoho 
faktorů, ať už je to věk, zdravotní stav, rodinné zázemí, kultura či zkušenosti 
v dané problematice a mnoho dalšího. Příprava budoucích zdravotníků v oblasti 
paliativní péče hraje významnou roli v tom, jak budou zdravotníci nahlížet na tuto 
problematiku při ošetřování terminálně nemocných pacientů (Bužgová, 2010).  
Také Žmolík (2005) uvádí ve své bakalářské práci „Postoje ke smrti 
v různých životních obdobích zejména v mladé dospělosti“ několik faktorů, které 
ovlivňují postoj ke smrti. Postoj člověka ovlivňuje zejména věk a jeho zdravotní 
stav, které hrají významnou roli v uvědomování si vlastní smrtelnosti 
a vzdálenosti smrti. Dalším významným aspektem je vliv kultury, ve které 
dotyčný jedinec vyrůstal (či ve které žije) stejně tak jako jeho náboženské či jiné 
přesvědčení. V neposlední řadě jsou to také okolnosti, za jakých se ve svém 
dosavadním životě dotyčný se smrtí setkal, jak tuto zkušenost vnímal a vstřebal. 
Vliv na utváření postoje ke smrti mají také reakce lidí v jeho blízkém okolí, jak se 
s faktem své konečnosti vyrovnávají.  
 Jak uvádí Vágnerová (1995), postoje ke smrti se v průběhu života mění. 
Jako faktory ovlivňující vztah ke smrti zmiňuje: věk, dosavadní životní zkušenosti, 
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zkušenosti se smrtí, osobnost, charakter, temperament, inteligence, sociální 
a zdravotní situace. Postoj ke smrti má svou citovou, kognitivní a konativní složku. 
Citová složka zahrnuje pocit strachu a úzkosti. Když se dostáváme do blízkosti 
umírajícího, uvědomujeme si vlastní smrtelnost. Objevuje se v nás lítost, smutek 
či jistý pocit odporu. Kognitivní složka je záležitostí hlavně zdravotnického 
personálu, jak uvádí Vágnerová. Zahrnuje především znalosti a vědomosti 
v oblasti umírání a smrti. U laické veřejnosti je tato složka velmi slabá z důvodu 
obranných mechanismů. Konativní složka zahrnuje typ chování jedince 
v závislosti na jeho postoji ke smrti, který je ovlivňován emocionálním 
a kognitivním přístupem ke smrti. Určitý vliv představuje reálná zkušenost se 
smrtí, která vede buď ke vzniku dalších obranných mechanismů či k postupnému 
přijetí skutečnosti. 
Bužgová (2010) ve svém výzkumu usuzuje, že by bylo vhodné 
zakomponovat do vzdělávání budoucích sester psychosociální koncept péče  
o nevyléčitelně a smrtelně nemocné, společenský koncept smrti a umírání a rozbor 
problematiky vlastní smrti a umírání. 
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3. METODIKA PRÁCE 
3.1. Cíl výzkumu 
Ve své práci si kladu za cíl zjistit, zda studenti oboru Všeobecná sestra  
po setkání s umírajícím a úmrtím pacienta v době své praxe potřebují psychickou 
podporu a zda je jim v dostatečné míře poskytována, nebo zda jsou na taková 
setkání dobře připraveni a pomoc nepotřebují. Zaměřuji se především na první 
zkušenost studentů s touto situací, nicméně bych ráda také zjistila, zda i při 
opakovaném setkání se smrtí v době praxe studenti potřebují psychickou pomoc, 
zda a kde ji vyhledávají a zda si myslí, že je ve školách věnována tomuto tématu 
dostatečná pozornost a poskytnut dostatečný prostor pro vyjádření pocitů 
a prožitků. 
 
3.2. Výzkumné otázky a hypotézy 
Při zpracovávání bakalářské práce jsem se soustředila na následující 
základní otázky: 
• Jsou studenti dostatečně připraveni na setkání s umírajícím pacientem 
a s úmrtím pacienta? 
• Jsou tímto setkáním ovlivněni? Pokud ano, tak jak jsou ovlivněni? 
• Mají dostatečnou podporu ze strany školy v případě potřeby? 
Z výše uvedených otázek jsem stanovila následující hypotézy. Ty se 
odvíjejí z všeobecně přijímaných informací, ve škole získaných znalostí a studiem 
literatury a rozhovorů se studenty. 
1. Většina studentů se během své praxe v nemocnicích setkala s úmrtím pacienta. 
2. Studenti si myslí, že vědí, jak pečovat o umírající pacienty a o tělo zemřelého 
a myslí si, že jsou na tuto situaci dostatečně teoreticky připraveni. 
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3. Je rozdíl ve vnímání smrti u studentů, kteří se na praxi setkali s úmrtím poprvé, 
a u těch, kteří již předešlou zkušenost měli (např. úmrtí v rodině). 
4. Studenti, i když jsou na setkání s umírajícím nebo zemřelým pacientem  
ve školách teoreticky připravováni, mají po setkání s takovým pacientem 
malou psychickou podporu ze strany fakulty, v hodinách není věnována 
dostatečná pozornost zvládání této situace po stránce psychické ze strany 
studentů a ani jim není nabídnuta možnost psychologické pomoci po tomto 
setkání. 
 
3.3. Metodika výzkumu 
Empirický výzkum, který jsem se rozhodla zpracovat, je jednorázový 
a kvantitativní. Jako výzkumnou techniku jsem použila mnou sestavený anonymní 
dotazník. Obsahuje jak zjišťovací, uzavřené či polootevřené otázky s volbou 
odpovědi, tak doplňovací kvalitativní otázky, tedy otázky otevřené pro vyjádření 
pocitů studentů při setkání s umírajícím pacientem a s jeho úmrtím. Dotazník jsem 
zvolila z důvodu jeho praktičnosti v rámci oslovování větší skupiny lidí. Dotazník 
obsahuje celkem 29 otázek a je uveden v Příloze č. 1.  
Dotazník jsem rozeslala 13. 3. 2016 elektronickou formou všem 
studentům 1., 2. a 3. ročníku prezenční formy studia oboru všeobecná sestra  
na 3. lékařské fakultě Univerzity Karlovy. Záměrně jsem dotazník rozeslala až  
po zimním semestru a tedy po zimní souvislé praxi, abych umožnila studentům 
prvního ročníku účastnit se souvislé praxe před tím, než mi dotazník vyplní. 
Dotazník jsem poskytla pouze studentům prezenční formy studia, protože mě 
zajímal názor studentů, kteří profesně jako všeobecné sestry dosud nepracovali.  
Současný počet studentů v jednotlivých ročnících je následující: v prvním 
ročníku je 52 studentů, ve druhém ročníku 14 studentů a ve třetím 18, dohromady 
tedy 84 studentů. Tuto informaci jsem získala od studentů jednotlivých ročníků  
a číslo si ověřila na studijním oddělení. Po dvaceti dnech jsem ukončila 
dotazníkové šetření. Dotazník mi vyplnilo 43 studentů, návratnost tedy byla  
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51,2 %. Jednotlivé odpovědi jsem poté vyhodnotila, zpracované výsledky uvádím 
v další kapitole. V dalším textu se údaje uváděné v procentech vztahují 
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4. ZPRACOVÁNÍ VÝSLEDKŮ 
Výzkumného šetření se zúčastnilo 43 studentů, z toho 41 byly studentky, 
2 byli studenti. Věkové rozpětí se pohybovalo od 19 do 28 let. Ukázalo se, že věk 
studentů v jejich postoji k umírání a smrti nehraje významnou roli. Studenti, kteří 
se výzkumu účastnili, byli z prvního, druhého i třetího ročníku. Z každého ročníku 
odpovědělo vždy 14 studentů, jeden student uvedl číslo „0“. Tyto informace mi 
poskytly otázky č. 1, 2 a 4. 
 
• Otázka č. 3: Jaké je Vaše předchozí ukončené studium? 
Odpovědi respondentů mě zajímaly převážně proto, že se domnívám, 
že studenti ze středních zdravotnických škol (zdravotničtí asistenti) se již setkali 
s umírajícím pacientem a s úmrtím pacienta dříve na své praxi. Jinak tomu bude, 
dle mého názoru, u studentů z gymnázií a zdravotnických lyceí, kde se v rámci 
středoškolské výuky nedostávají do zdravotnických zařízení a tudíž lze 
předpokládat, že jejich první zkušenost s umírajícím člověkem a jeho smrtí bude 
právě na vysoké škole.  Z výzkumu vyplývá, že zdravotnického asistenta má 
vystudováno 13 studentů (30 %), zdravotnické lyceum poté 11 studentů (26 %) 
a gymnázium 19 studentů (44 %). 








 42  
• Otázka č. 5: Myslíte si, že jste ze školy dostatečně teoreticky připraven (a) 
na péči o umírajícího pacienta? 
Tento názor mě zajímal především proto, abych věděla, s jakým pocitem 
připravenosti vstupují studenti na praxi. 24 studentů (56 %) se domnívá, že 
teoretická příprava ve škole je dostačující, 10 studentů (23 %) pociťuje, že 
dostatečně připraveni nejsou, 9 studentů (21 %) poté uvedlo, že svou připravenost 
nemohou posoudit. 












• Otázka č. 6: Setkal(a) jste se během své praxe na vysoké škole 
s umírajícím pacientem? 
V této otázce 40 studentů (93 %) odpovědělo, že se již s umírajícím 
pacientem setkalo. 3 studenti (7 %) se na praxi na vysoké škole s umírajícím 
pacientem nesetkali, z toho dva studenti jsou z prvního ročníku, jeden student 
z druhého ročníku. Vzhledem k tomu, že se v zimním semestru prvního ročníku 
koná souvislá praxe především na odděleních dlouhodobé péče, bylo možno takto 
vysoký počet studentů, kteří se setkali s umírajícím pacientem, očekávat.  
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• Otázka č. 7: Pokud jste se staral(a) o umírajícího pacienta, byla Vám tato 
péče nepříjemná? Vyberte číslo, které vyjadřuje Váš pocit (1 = nejméně 
příjemná, 5 = nevadilo mi pečovat o umírajícího) 
V otázce mě zajímalo, jak ohodnotí studenti na číselné škále zkušenost 
z ošetřovatelské péče o umírajícího pacienta. 14 studentů (32 %) hodnotilo vlastní 
pocit z vykonávané péče číslem 3, což značí průměr. Nicméně 4 studenti (9 %) 
označili péči číslem 1 (nejméně příjemná), 3 studenti (7 %) označili péči číslem 2. 
Celkem 45 % studentů péče o umírajícího pacienta nevadila (označili ji číslem 4 
a 5). V další, tentokrát otevřené otázce (otázka č. 8), jsem se ptala na pocity při 
této péči. Studenti, kteří označili péči číslem 1 nebo 2, uváděli své pocity 
nejčastěji takto: uvědomění si lidské pomíjivosti, strach, nejistota, nevědomost jak 
správně komunikovat s pacientem, špatně se starající personál, smutek, lítost, 
beznaděj, pocit vlastní neschopnosti pochopit nemocného a umět ho doprovázet... 
Ostatní studenti (ti, kteří označili péči o umírajícího pacienta číslem 3, 4 a 5) 
hodnotili péči podobnými slovy: bezmoc, neklid, strach, smutek, empatie... Jejich 
odpověď však byla méně rozvinutá, většinou heslovitá. Někteří studenti brali péči 
o umírajícího pacienta jako každou jinou, uváděli, že je smrt součástí života, je to 
přirozený proces. Jiní také uváděli, že se setkali s nepříjemným personálem a o to 
více pociťovali lítost nad pacientem. 
Pokud jste se staral(a) o umírajícího pacienta, byla Vám tato péče nepříjemná? Vyberte číslo, 















 Obr. 3 
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• Otázka č. 9: V případě péče o umírajícího pacienta uveďte, s jakými jeho 
hlavními potřebami jste se setkal(a)? 
Studenti jako hlavní potřeby umírajícího pacienta uváděli: 
§ nebýt sám, potřeba komunikace 
§ být bez bolesti 
§ zachování intimity a důstojnosti 
§ pocit bezpečí 
§ nebýt na obtíž 
§ spánek, soukromí, ticho 
§ potřeby biologické (hygiena, vyprazdňování, jídlo, pití, vhodná poloha, teplo, 
být bez pocitu dušnosti) 
§ potřeba vyřešit důležité věci v životě 
4 studenti mi na tuto otázku neodpověděli, z toho 3 studenti se ještě  
na praxi s umírajícím pacientem nesetkali. 
 
• Otázka č. 10: Myslíte si, že jste se setkal(a) v péči o umírajícího pacienta 
se sestrami se syndromem vyhoření? 
Jak jsem již zmínila, praxe v prvním ročníku probíhá v zimním semestru 
na lůžkách dlouhodobé péče, v letním semestru na interních odděleních. Podle 
studie Hosáka a kol. (2005) se syndrom vyhoření objevuje více na interních 
odděleních v porovnání s odděleními psychiatrickými. Také studie Novotné (2004) 
poukazuje na vyšší míru výskytu syndromu vyhoření u sester pracujících v oblasti 
chronické péče ve srovnání se sestrami z akutních odděleních. Předpokládala jsem 
tedy, že se většina studentů se sestrami se syndromem vyhoření setkala.  
21 studentů (49 %) odpovědělo, že se na praxi s takovými sestrami setkali,  
17 studentů (39 %) se se syndromem vyhoření u sester starajících se o umírajícího 
pacienta nesetkalo, 5 studentů (12 %) odpovědělo, že situaci nemohou posoudit. 
 
 45  
• Otázka č. 11: Setkal(a) jste se během své praxe na vysoké škole s úmrtím 
pacienta?  
V otázce č. 6 jsem zjišťovala, zda se studenti setkali s umírajícím 
pacientem. 40 studentů (93 %) odpovědělo kladně. Zde, v otázce č. 11,  
31 studentů (72 %) odpovědělo, že se na praxi již s úmrtím pacienta setkali,  
12 studentů (28 %) nikoli. V následující otázce (otázka č. 12) jsem zjišťovala, 
v jakém ročníku se studenti s úmrtím setkali. 27 studentů odpovědělo, že se 
s úmrtím pacienta setkali již v prvním ročníku svého studia, 2 studenti se setkali 
s úmrtím ve druhém ročníku. Zbylí 2 studenti vyplnili kolonku záporným číslem, 
tudíž jejich odpověď nehodnotím. V otázce č. 13 studenti uváděli nejčastější místo 
setkání s úmrtím pacienta interní oddělení, druhé nejčastější bylo oddělení typu 
LDN a oddělení sociální péče. 








• Otázka č. 14: Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, 
byla to Vaše první zkušenost s úmrtím člověka? 
Z odpovědí studentů vyplývá, že 17 studentů se setkalo na praxi s úmrtím 
člověka poprvé, 16 studentů se setkalo již dříve se smrtí člověka (z toho 2 studenti 
uvedli, že se dříve se smrtí člověka setkali, ale na vysoké škole zatím ne). 
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Nejčastěji (celkem 9 studentů) to bylo na jiné škole, kterou studovali (vyšší 
odborná škola či střední zdravotnická škola). 3 studenti se setkali s úmrtím 
člověka na své zdravotnicky zaměřené brigádě či v rámci dobrovolnické činnosti 
v hospici, 4 studenti uvedli, že byli přítomni u úmrtí člena rodiny. Jedna studentka 
uvedla, že se setkala s úmrtím jak v okruhu rodiny, tak v rámci své praxe  
na střední zdravotnické škole. Z výpovědí studentů lze potvrdit, že většina těch, 
kteří studovali před vysokou školou střední zdravotnickou školu, se s úmrtím 
pacienta setkala právě na střední škole (odpovědělo tak 9 ze 14 studentů 
studujících střední zdravotnickou školu). Pokud se tedy s úmrtím pacienta setkali 
i na vysoké škole, nebyla to jejich první zkušenost se smrtí. 
 
• Otázka č. 15: Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, 
jakým způsobem to bylo? 
V této otázce mě zajímalo, jakým způsobem studenti přišli do kontaktu 
s úmrtím pacienta. 14 studentů (47 %) uvedlo, že k úmrtí byli přivoláni. 
10 studentů (33 %) pak zemřelého pacienta objevilo samo, 6 studentů (20 %) 
uvedlo jiný způsob, kdy někteří uváděli, že byli přítomni v průběhu úmrtí, někteří 
byli zároveň přítomni u resuscitace. 
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• Otázka č. 16: Myslíte si, že jste ze školy dostatečně teoreticky připraven(a) 
na péči o tělo zemřelého? 
V této otázce 27 studentů (63 %) uvedlo kladnou odpověď, 7 studentů  
(16 %) zápornou a 9 studentů (21 %) uvedlo, že situaci nemohou posoudit. Z toho 
vyplývá, že výuku o péči o tělo zemřelého hodnotí kladně více studentů  
(o 3 studenty více, tj. o 7 %), než výuku v oblasti péče o umírajícího pacienta. 











• Otázka č. 17: Pečoval(a) jste během své praxe na vysoké škole o tělo 
zemřelého? 
V otázce na péči o tělo zemřelého uvedlo 27 studentů (63 %) „ano“ 
a 16 studentů (37 %) „ne“. Z odpovědí vyplývá, že 4 studenti se na praxi sice 
setkali s úmrtím pacienta, nicméně o tělo nepečovali. Tato výpověď má vztah 
k následující otázce č. 18, zda bylo studentům umožněno péči o tělo zemřelého 
odmítnout. Z celkového počtu studentů, kteří o tělo zemřelého pečovali, 
21 studentů (54 %) tuto možnost mělo, 6 studentů (14 %) nikoli a 12 studentů 
(28 %) uvedlo, že situaci nemohou posoudit (z toho 7 studentů se na praxi 
s úmrtím pacienta nesetkalo, 5 studentů ano). 4 studenti mi tuto otázku nevyplnili, 
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podle jejich odpovědí se na praxi s úmrtím pacienta nesetkali. Ze čtyř již 
zmíněných studentů, kteří o zemřelé tělo nepečovali, ale setkali se na praxi 
s úmrtím pacienta, 2 uvedli, že jim byla dána možnost odmítnout péči, 2 uvedli, že 
situaci nemohou posoudit. Z dotazníku dále vyplývá (otázka č. 19), že možnost 
odmítnout péči využili 2 studenti. Překvapující je, že pouze jeden student uvedl, 
že byl u péče o tělo zemřelého přítomný vyučující a přesto tomuto studentovi 
nebyla dána možnost péči odmítnout. Podle otázky č. 20 většina studentů (24) 
byla spokojena s péčí o tělo zemřelého dle zvyklostí oddělení, 7 studentů již 
spokojeno nebylo. Jako hlavní důvody uváděli (otázka č. 21): nedůstojné 
zacházení, nedostatek úcty, černý humor, nešetrné zacházení. Dále uváděli, že 
péče prováděná sestrami byla uspěchaná a odbytá, na ostatní pacienty na pokoji 
nebyl brán ohled. Všichni tito studenti byli i těmi, kteří se setkali se sestrami se 
syndromem vyhoření. 
 
• Otázka č. 22: Pokud jste se staral(a) o tělo zemřelého, byla Vám tato péče 
nepříjemná? Vyberte číslo, které vyjadřuje Váš pocit (1 = nejméně 
příjemná, 5 = nevadilo mi pečovat o tělo zemřelého) 
V této otázce mě zajímalo, jak ohodnotí své pocity studenti při péči o tělo 
zemřelého. Na grafu (viz níže) lze vidět, že 12 studentů (28 %) se na praxi 
nesetkalo s ošetřováním těla zemřelého, 10 studentům (23 %) péče o tělo 
zemřelého příliš nevadila (označili ji číslem 4 a 5), 5 studentům byla tato práce 
nepříjemná (označili ji číslem 1), 7 studentů označilo pocit z péče číslem 2. 
V otázce č. 23, která byla otevřená a věnovala se pocitům studentů, tito studenti 
uváděli nejistotu, neklid, pocit vlastní smrtelnosti. Jedna studentka uvedla: „Tělo 
je bledé a studené. Je to nepopsatelný zážitek, necítit "život" ve druhém 
člověku...“  Většina studentů, která označila péči o tělo zemřelého číslem 1 nebo 2, 
se na praxi setkala s úmrtím pacienta poprvé. Níže uvádím některé reakce 
studentů s první zkušeností ošetřování těla zemřelého: 
§ „Přestože jsme ve výuce věnovali několik hodin teoretické přípravě na tento 
druh péče, stejně jsem byla překvapená a vše mi ukázala zkušená sanitářka. 
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Jsem jí vděčná, že péči provedla s úctou. (...) Po první zkušenosti s resuscitací 
a následnou smrtí pacienta jsem se cítila zvláštně, noc poté jsem nemohla 
usnout a nechtěla jsem být sama, pacientčino tělo jsem pak ještě několik hodin 
viděla, když jsem zavřela oči.“ 
§ „Velmi zvláštní pocit, bylo mi to trochu nepříjemné, sama bych to nezvládla 
a nechtěla bych tak vidět své známé nebo příbuzné.“ 
§ „Zvláštní pocit z kontaktu s tělem mrtvého pacienta, o kterého jsem dříve 
pečovala. Přemýšlení o tom, jak moc bude asi daný pacient chybět své 
rodině.“ 
§ „... jednou tu budu ležet já a má rodina.“ 
§ „Divný pocit, že před chvilkou to byl ještě živý člověk se svými pocity, 
myšlenkami apod., a teď už ho balíme do černého pytle.“ 
§ „Měla jsem pocit, že je potřeba tento proces udělat. Bála jsem se, aby se mi 
neudělalo špatně, ale nakonec jsem byla ráda, že jsem se mohla o někoho 
postarat i tímto způsobem.“ 
§ „Byla jsem překvapená, jak je to tělo tuhé a jaké má zbarvení. Měla jsem 
stísněný pocit, nebylo mi to moc příjemné, ale nechtěla jsem odmítnout péči.“ 
Pokud jste se staral(a) o tělo zemřelého, byla Vám tato péče nepříjemná? Vyberte číslo, které 
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• Otázka č. 24: Měl(a) jste potřebu o svých zážitcích z praxe s někým 
mluvit? 
V této otázce jsem se již zaměřila na to, zda studenti cítili potřebu své 
pocity s někým sdílet a s kým. 33 studentů (77 %) uvedlo, že mělo potřebu 
o svých zážitcích s někým mluvit. Nejčastěji vyhledávali členy své rodiny, 
kamarády či spolužáky. Častou odpovědí byla potřeba mluvit s někým, kdo si 
podobnou situací již prošel či s někým, kdo pracuje ve zdravotnictví (většinou se 
jednalo o člena rodiny). Jedna z odpovědí také zněla: „S kýmkoliv, kdo by tu 
událost nebagatelizoval a otevřeně o ní promluvil“. Jedna studentka uvedla ve své 
odpovědi na otázku, s kým měla potřebu o svých zážitcích z praxe mluvit, jako 
pro ni nejvhodnější R.V., vyučující předmětu ošetřovatelské postupy a odborná 
praxe. 10 studentů (23 %) poté nemělo potřebu o svých zážitcích z praxe s někým 
mluvit. Domnívala jsem se, že bude rozdíl u potřeby s někým hovořit o zážitcích 
z praxe u studentů bez předešlé zkušenosti s úmrtím člověka a u studentů, kteří již 
dříve podobnou situaci prožili. Nicméně odpovědi studentů byly bez patrného 
rozdílu v oblasti dřívější zkušenosti.  
 
• Otázka č. 25: Měl(a) jste pocit, že máte možnost o události na praxi 
a svých pocitech mluvit s vyučujícím(i)? 
Zajímalo mě, zda si studenti myslí, že s vyučujícími mohou o svých 
zážitcích mluvit. Nadpoloviční většina (28 studentů, 68 %) měla pocit, že 
s vyučujícím mohou o těchto zkušenostech mluvit. 13 studentů (32 %) uvedlo, že 
tento pocit nemají. Protože některé jejich důvody jsou zajímavé a přínosné, 
uvádím je níže: 
§ „Nikdo z vyučujících nebyl v danou dobu, kdy jsem měla potřebu o tom 
hovořit, se mnou na pracovišti.“ 
§ „Vyučující v tu chvíli nebyli v dosahu a nevěděla jsem, jestli je vhodné je 
navštívit v kanceláři.“ 
§ „Nepřišlo mi, že by v tom ročníku pro to někdy byla vhodná příležitost.“ 
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§ „Na pocity se nás neptali.“ 
§ „Poznámka vyučující byla: člověk, který se nedokáže vyrovnat se smrtí, značí 
nevyzrálost osobnosti.“ 
§ „Zdáli se být nedostupnými, neměla jsem k nim důvěru.“ 
§ „Našim pocitům nebyl věnován prostor.“ 
§ „Mají moc práce a hlavně je moc neznám. Chtěla jsem mluvit s někým, kdo mě 
zná.“ 
 
• Otázka č. 26: Vyhledal(a) jste psychickou podporu mimo školní prostředí? 
Mým záměrem v této otázce bylo zjistit, zda studenti aktivně hledali 
podporu u svých známých, u své rodiny, u někoho mimo školní prostředí. Ač mi 
v předešlé otázce odpovědělo 33 studentů, že měli potřebu o svých pocitech 
mluvit (uváděli i konkrétní osoby, se kterými hovořili), v této otázce pouze 
9 studentů (21 %) uvedlo, že vyhledali podporu mimo školní prostředí. 
Domnívám se, že tato otázka byla špatně položená a studenti si nejspíš mysleli, že 
se ptám na odbornou psychologickou podporu, a proto odpovídali záporně. V této 
otázce studenti uváděli, že nejčastěji vyhledávali podporu u své rodiny  
či kamarádů s podobnou zkušeností. Jedna studentka uvedla, že je věřící člověk 
a vyhledala podporu v kostele. 
 
• Otázka č. 27: Myslíte si, že je ve školách ve výuce dán dostatečný prostor 
pro debatu o zážitcích s umírajícím pacientem a se smrtí pacienta? 
V této otázce mi 25 studentů (58 %) odpovědělo, že si myslí, že 
dostatečný prostor ve výuce není, 18 studentů (42 %) se domnívá, že čas výuky 
strávený nad těmito tématy stačí.  
 
 
 52  
• Otázka č. 28: Měl(a) byste zájem o změnu? 
V této otázce jsem se studentů dotazovala, zda by měli zájem o změnu, 
a nabídla jsem jim několik možných variant. V grafu (viz níže) je možné vidět, 
kolikrát byla daná varianta řešení studenty žádaná. Studenti mohli vybírat více 
odpovědí. Je patrné, že studenti jeví zájem o změnu v oblasti jejich podpory  
při zkušenostech s umírajícím pacientem či s jeho úmrtím. Zájem je převážně 
o setkání buďto individuální, nebo skupinové. A to jak se školním pracovníkem, 
tak s mimoškolním. Pokud studenti vybrali odpověď „jiná varianta“, měli uvést 
konkrétní možnost. Jejich odpovědi zněly takto: 
§ „Setkání se zdravotními sestrami, které se často setkávají s úmrtím pacienta 
(LDN, ARO, JIP)“ 
§ „Možná bychom tomu mohli věnovat alespoň jednu vyučující hodinu ve škole“ 
§ „Empatická sestra mentorka“  







Individuální konzultace s vyučujícím
Setkání kolektivu studentů se stejnými




Setkání kolektivu studentů se stejnými
či podobnými zkušenostmi pod
vedením mimoškolního pracovníka
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• Otázka č. 29: Chtěl(a) byste v budoucnu pracovat s pacienty 
v terminálním stádiu? 
V poslední otázce jsem se zajímala, zda by studenti chtěli v budoucnu 
pracovat s pacienty v terminálním stádiu. Podle výzkumu Zahnášové (2010) 
nejčastějším výběrem typu ošetřovatelské jednotky absolventů bakalářského 
studia Všeobecné sestry (Univerzita Tomáše Bati ve Zlíně) bylo oddělení JIP, dále 
se jednalo o standardní interní oddělení, chirurgické oddělení a jiná oddělení 
(hematologické, dětské, oční, ...). Předpokládala jsem tedy, že většina studentů 
práci v oboru paliativní péče vyhledávat nebude. To se mi potvrdilo, 31 studentů  
(72 %) v tuto chvíli nechce pracovat s terminálně nemocnými pacienty,  
12 studentů (28 %) uvedlo, že by s terminálně nemocnými pacienty pracovat 
chtěli, a to zejména v hospicové péči, dále na odděleních typu LDN  
či v domovech pro seniory. Zajímavé je, že dva studenti odpověděli na tuto otázku 
kladně, a přesto se na své praxi nesetkali s úmrtím pacienta. 
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5. DISKUSE 
Cílem bakalářské práce bylo zjistit, zda studenti po setkání s úmrtím 
pacienta v době praxe potřebují psychickou podporu a zda je jim poskytována. 
Výzkumné šetření bylo uskutečněno na studentech 3. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy v 1., 2. a 3. ročníku jejich studia. Výsledky výzkumu vycházejí  
ze sestaveného dotazníku, který byl studentům rozeslán elektronickou formou. 
Výzkumu se účastnilo 43 studentů z celkového počtu 84 studentů (návratnost 
dotazníků byla 51,2 %). V dalším textu se údaje uváděné v procentech opět 
vztahují k celkovému počtu studentů, kteří dotazník vyplnili, tj. k počtu 43 
(= 100 %). 
Pro dosažení uvedeného cíle jsem stanovila následující hypotézy, které 
budu dále konfrontovat s výsledky mého výzkumu: 
1. Většina studentů se během své praxe v nemocnicích setkala s úmrtím pacienta. 
2. Studenti si myslí, že vědí, jak pečovat o umírající pacienty a o tělo zemřelého 
a myslí si, že jsou na tuto situaci dostatečně teoreticky připraveni. 
3. Je rozdíl ve vnímání smrti u studentů, kteří se na praxi setkali s úmrtím poprvé, 
a u těch, kteří již předešlou zkušenost měli (např. úmrtí v rodině). 
4. Studenti, i když jsou na setkání s umírajícím nebo zemřelým pacientem  
ve školách připravováni, mají po setkání s takovým pacientem malou 
psychickou podporu ze strany fakulty, v hodinách není věnována dostatečná 
pozornost zvládání této situace po stránce psychické ze strany studentů. 
 
• Hypotéza č. 1: Většina studentů se během své praxe v nemocnicích setkala 
s úmrtím pacienta. 
Podle dotazníkového šetření 72 % (31) studentů se na praxi s úmrtím 
pacienta setkalo, 28 % (12) studentů nikoli. První hypotéza se tedy potvrdila. 
V hypotéze jsem neuváděla, v kterém ročníku se studenti setkali se smrtí, 
ale pro přehlednost zde uvádím i tento výsledek výzkumu: 27 studentů, kteří se již 
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na praxi s úmrtím pacienta setkali, odpovědělo, že do kontaktu s úmrtím pacienta 
přišli již v prvním ročníku svého studia, 2 studenti ve druhém ročníku. Zbylé 
2 studenty z důvodu záporně uvedeného čísla nehodnotím. Studenti uváděli 
nejčastější místo setkání s úmrtím pacienta interní oddělení, druhé nejčastější bylo 
oddělení typu LDN a oddělení sociální péče. 
V dotazníku jsem se také zaměřila na to, zda studenti, kteří se na vysoké 
škole setkali s úmrtím pacienta, měli nějakou zkušenost se smrtí již dříve. 
17 studentů odpovědělo, že se na praxi s úmrtím pacienta setkali poprvé, 
16 studentů se setkalo již dříve se smrtí člověka, nejčastěji na jiné škole, kterou 
studovali (vyšší odborná škola se zdravotním zaměřením či střední zdravotnická 
škola). Lze tedy konstatovat, že většina těch studentů, kteří studovali  
před vysokou školou střední zdravotnickou školu, se s úmrtím pacienta setkali 
právě na své střední škole. 
 
• Hypotéza č. 2: Studenti si myslí, že vědí, jak pečovat o umírající pacienty 
a o tělo zemřelého a myslí si, že jsou na tuto situaci dostatečně teoreticky 
připraveni. 
V této hypotéze jsem se zaměřovala na to, s jakým pocitem připravenosti 
studenti vstupují na praxi. Ptala jsem se studentů, zda si myslí, že jsou dostatečně 
teoreticky připraveni na péči o umírajícího pacienta a o tělo zemřelého. 56 % (24) 
studentů se domnívá, že teoretická příprava ve škole ohledně péče o umírajícího 
pacienta je dostačující, 23 % (10) studentů pociťuje, že dostatečně připraveni 
nejsou, 21 % (9) studentů poté uvedlo, že svou připravenost nemohou posoudit. 
Na otázku teoretické připravenosti na péči o tělo zemřelého 63 % (27) 
studentů uvedlo kladnou odpověď, 16 % (7) studentů zápornou a 21 % (9) 
studentů uvedlo, že situaci nemohou posoudit.  
Z výzkumu lze vidět, že výuku v oblasti péče o tělo zemřelého hodnotí 
kladně více studentů (o 3 studenty tedy o 7 % více), než výuku v oblasti péče 
o umírajícího pacienta, nicméně se jedná o nevýznamný rozdíl. Nadpoloviční 
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většina studentů tedy pociťuje dostatečnou teoretickou připravenost na péči 
o umírajícího pacienta a na péči o tělo zemřelého. Hypotéza se tedy potvrdila. 
Je ovšem třeba podotknout, že se pocit připravenosti nemusí rovnat 
připravenosti samotné. Podle výzkumu Bolkové (2014) i Macháčové (2010), které 
ověřovaly znalosti studentů oboru Všeobecná sestra v oblasti umírání a smrti 
pacienta, většina studentů jeví nedostačující vědomosti v této oblasti. Přitom 
studenti pociťovali, že jejich příprava ve škole je dostatečná a rozšíření výuky 
nepovažovali za nutné. 
Nutno dodat, že v otázce na potřeby umírajícího pacienta, studenti ze své 
zkušenosti pozorovali ty aspekty, které jsou uváděny v odborné literatuře. Na tuto 
otázku mi neodpovědělo 4 osob, z toho 3 studenti uváděli, že se na praxi 
s umírajícím pacientem nesetkali. 
 
• Hypotéza č. 3: Je rozdíl ve vnímání smrti u studentů, kteří se na praxi 
setkali s úmrtím poprvé, a u těch, kteří již předešlou zkušenost měli (např. 
úmrtí v rodině). 
72 % (31) studentů se na praxi na vysoké škole s úmrtím pacienta setkalo,  
a z nich 14 studentů uvedlo, že měli již předešlou zkušenost se smrtí. 
Studenti, pro které zážitek s úmrtím člověka na praxi nebyl prvním, 
uváděli své pocity jako: divný pocit, smutek, úcta, lítost, smíření, tíseň... 
Ti studenti, kteří se na praxi na vysoké škole setkali s úmrtím pacienta 
poprvé, uváděli své odpovědi rozsáhleji. Většinu odpovědí studentů jsem již 
zmínila v části zpracování výsledků, pro připomenutí zde uvádím jen některé 
z nich:  
§ „Velmi zvláštní pocit, bylo mi to trochu nepříjemné, sama bych to nezvládla 
a nechtěla bych tak vidět své známé nebo příbuzné.“ 
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§ „Zvláštní pocit z kontaktu s tělem mrtvého pacienta, o kterého jsem dříve 
pečovala. Přemýšlení o tom, jak moc bude asi daný pacient chybět své 
rodině.“ 
§ „Divný pocit, že před chvilkou to byl ještě živý člověk se svými pocity, 
myšlenkami apod., a teď už ho balíme do černého pytle.“ 
§ „Byla jsem překvapená, jak je to tělo tuhé a jaké má zbarvení. Měla jsem 
stísněný pocit, nebylo mi to moc příjemné, ale nechtěla jsem odmítnout péči.“ 
§ „Jednou tu budu ležet já a má rodina.“ 
§ „Po první zkušenosti s resuscitací a následnou smrtí pacienta jsem se cítila 
zvláštně, noc poté jsem nemohla usnout a nechtěla jsem být sama, pacientčino 
tělo jsem pak ještě několik hodin viděla, když jsem zavřela oči.“ 
Odpovědi těchto studentů byly výrazně emocionálně zabarvené. 
Z odpovědí je patrné, že při první zkušenosti s úmrtím pacienta studenti více 
vnímali samotný proces úmrtí (posmrtná bledost, ztuhlost, chlad). Také si situaci 
vztahovali na svůj život či své známé. Více se zde objevují existencionální 
myšlenky. 
Hypotéza se tedy potvrdila, studenti, kteří se poprvé setkali se smrtí, 
prožívají situaci daleko emotivněji a intenzivněji; i v myšlenkách se k prožitku 
mnohem déle a opakovaně vracejí. 
To potvrzuje i výzkum Bolkové (2014), která též uvádí ve své práci 
zjištění, že studenti po střední zdravotnické škole, kde se většinou s terminálně 
nemocným pacientem již setkali, neprožívají žádné zvláštní pocity pokud přijdou 
do kontaktu s umírajícím pacientem na vysoké škole.  
 
• Hypotéza č. 4: Studenti, i když jsou na setkání s umírajícím nebo 
zemřelým pacientem ve školách připravováni, mají po setkání s takovým 
pacientem malou psychickou podporu ze strany fakulty, v hodinách není 
věnována dostatečná pozornost zvládání této situace po stránce psychické 
ze strany studentů. 
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Z odpovědí studentů vyplývá, že 77 % (33) studentů mělo potřebu o svých 
zážitcích s někým mluvit. Nejčastěji vyhledávali své spolužáky, kamarády  
či členy své rodiny. Zbylých 23 % (10) studentů nemělo potřebu o svých zážitcích 
z praxe s někým mluvit. Zajímavé je, jak jsem již zmínila, že někteří studenti, 
kteří se na praxi s úmrtím pacienta nesetkali, cítili potřebu sdílet své zážitky  
z praxe.  
Z výzkumu dále vyplývá, že nadpoloviční většina (68 %, 28 studentů) 
měla pocit, že s vyučujícím mohou o těchto zkušenostech mluvit, 32 % (13) 
studentů uvedlo, že tento pocit nemají. Zdá se tedy, že studenti jsou v převážné 
většině spokojeni s dostupností vyučujících v případě nutnosti rozebrat zážitky 
z praxe. Nicméně studenti, kteří tento pocit nemají, uváděli závažné důvody, proč 
tomu tak je: „Na pocity se nás neptali.“, „Našim pocitům nebyl věnován 
prostor.“ „Poznámka vyučující byla: člověk, který se nedokáže vyrovnat se smrtí, 
značí nevyzrálost osobnosti.“ 
Je dobrým výsledkem, že studenti pociťují podporu ze strany vyučujících. 
V otázce o dostatečném prostoru ve výuce pro debatu o zážitcích z praxe však 
studenti odpovídali méně pozitivně. Na tuto otázku nadpoloviční většina studentů 
(58 %, 25) uvedla, že dostatečný prostor ve výuce dán není. V případě možnosti 
změny studenti upřednostňovali rozšíření o individuální či skupinová sezení se 
školním či mimoškolním pracovníkem. Tyto čtyři varianty byly nejčastěji 
vybírány v přibližně stejném zastoupení. Dále studenti uváděli v případě jiné 
změny, než byla mnou nabídnuta: „Setkání se zdravotními sestrami, které se často 
setkávají s úmrtím pacienta (LDN, ARO, JIP).“, „Možná bychom tomu mohli 
věnovat alespoň jednu vyučující hodinu ve škole.“, „Empatická sestra mentorka.“ 
Nutno podotknout, že při zpracování výsledků mého výzkumného šetření 
jsem se od své konzultantky dozvěděla, že na škole funguje studentská poradna. 
Podle internetových stránek 3. lékařské fakulty nabízí tato poradna následující 
bezplatné služby: 
§ „pomoc při adaptaci na nové studijní a životní podmínky 
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§ studijní poradenství, pomoc při řešení studijních problémů, hledání 
efektivního studijního stylu 
§ poradenství při zvládání stresu včetně podpory zdravého životního stylu 
§ poradenství zaměřené na řešení osobních a rodinných problémů a osobní růst 
§ pomoc s odvykáním kouření 
§ zprostředkování návaznosti na specializované služby podle potřeb studentů 
(krizová intervence, psychiatrické vyšetření, psychodiagnostika, profesní 
poradenství, sociální a právní poradenství, apod).“ (3. lékařská fakulta UK, 
2016) 
Nicméně v dotazníkovém šetření ani jeden ze studentů neuvedl, že by tuto 
poradnu využil. Je otázkou, nakolik je informace o možnostech využívat 
studentskou poradnu rozšířená mezi studenty a zda by ji studenti v takových 
případech, jako je setkání s umírajícím pacientem a s jeho úmrtím, využili. 
Zaměření poradny, podle informací uvedených na webových stránkách, evokuje 
zacílení spíše na studijní problémy. 
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6. DOPORUČENÍ PRO PRAXI 
Z výzkumu lze usuzovat, že většina studentů považuje za vhodné rozšířit 
studium o nějakou formu psychické podpory, kde by mohli otevřeně mluvit 
o svých zážitcích z praxe. Ač většina studentů pociťuje, že mohou s vyučujícími 
mluvit o těchto tématech, ve výuce k tomu není dán dostatečný prostor a studenti 
vyhledávají pomoc u svých rodin a blízkých. Vyučující by proto mohl vybízet 
studenty, aby v případě potřeby sdílení svých pocitů za ním kdykoli přišli. Také se 
nabízí možnost, aby vyučující vyvolával otevřenou diskuzi o pocitech  
a zkušenostech studentů v některé z vyučujících hodin či v neformálním prostředí. 
V takovém případě je však potřeba zajistit dostatečný prostor pro tuto debatu, aby 
studenti neměli pocit, že jsou časově omezeni.  
Mohlo by být též pro studenty přínosné, kdyby škola nabízela možnost 
kolektivních sezení nad danou problematikou, a to buďto s vyučujícím, kterého 
studenti znají, nebo s mimoškolním pracovníkem, který by byl profesionálem 
v dané problematice a mohl by pomoci studentům zvládat jejich emocionální 
prožitky z praxe, poskytnout jim oporu a případné rady při komunikaci 
s umírajícím pacientem či s pozůstalými (takovým člověkem by mohla být 
zdravotní sestra pracující v oblasti paliativní péče, pracovníci z hospicové péče, 
atp.). 
Přestože to explicitně nevyplývá z dotazníkového šetření, na základě 
vlastních zkušeností a zkušeností klientů organizace, zabývající se terminálně 
nemocnými (Cesta domů), si v této situaci dovoluji formulovat námět na doplnění  
studijního plánu. Považuji za přínosné, aby studenti měli možnost setkat se 
s člověkem s infaustní prognózou své nemoci nebo s příbuznými takového 
člověka či s pozůstalými, ochotnými sdílet své pocity a zkušenosti. Tato možnost 
by mohla být dána v rámci volitelných předmětů na dané téma či jiných formách 
kolektivních seminářů. 
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7. ZÁVĚR 
Cílem práce bylo zjistit, zda studenti po setkání s umírajícím a úmrtím 
pacienta na praxích potřebují psychickou podporu a zda je jim poskytována. 
Teoretickou část jsem rozdělila na dva celky. První celek poskytuje náhled  
na problematiku umírání a smrti člověka, druhý celek se věnuje teoretické 
a praktické přípravě studentů na tyto náročné situace. 
V praktické části jsem vyhodnotila své výzkumné šetření, které jsem 
provedla na studentech 3. lékařské fakulty Univerzity Karlovy oboru Všeobecná 
sestra z 1., 2. a 3. ročníku. Z vyhodnocení dotazníků vyplývá několik zajímavých 
poznatků. Ač většina studentů uvádí, že o svých pocitech mohou mluvit 
s vyučujícími, není dán dostatečný prostor ve výuce pro sdílení těchto pocitů 
a studenti často vyhledávají pomoc u své rodiny a svých blízkých. Studenti by 
přitom měli zájem o změnu, ať už v podobě individuálního či kolektivního setkání 
nad danou problematikou, nebo by některým postačila jen empatická mentorka  
na praxi.  
Z důvodu dosavadního tabuizování a vytěsňování smrti z našich 
každodenních životů bývají lidé „traumatizováni“, když se dostanou do kontaktu 
s umírajícím člověkem či s jeho smrtí. Zjištěné výsledky výzkumu by proto mohly 
posloužit jako podnět k uspořádání alespoň občasných setkání studentů  
pod odborným vedením, s možností diskutovat nad tímto tématem. Dle mého 
názoru by nejpřínosnější byl pracovník v oblasti paliativní péče se zkušenostmi  
s danou problematikou, který by mohl vést diskuzi se studenty na téma jejich 
zkušeností a pocitů při setkání s umírajícím pacientem a s jeho úmrtím. 
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8. SOUHRN 
Reflexe zkušeností studentů oboru Všeobecná sestra s úmrtím pacienta 
v průběhu studia byla získávána formou dotazníkového šetření. Byla porovnávána 
teorie s praxí a zjišťovány potřeby studentů, kteří se setkali s umírajícím 
pacientem. Ze šetření byl vyvozen závěr, který doporučuje rozšíření studijního 
programu o možnost sdílení pocitů a zkušeností studentů po setkání s úmrtím 
pacienta. 
Klíčová slova: úmrtí, umírající pacient, studium, výuka studentů, psychická 
podpora studentů, ošetřovatelská péče 
 
9. SUMMARY 
Reflections on student nurse's experience with death of a patient during 
their studies were collected in form of questionnaires. Theory and practice were 
compared and research conducted into the needs of students, who experienced 
patient's death during their studies. Research concluded with recommendation  
for widening the nursing course programme and adding opportunities for students 
to share their feelings and experiences after their patients death. 
Key terms: death, dying patient, study,  teaching, emotional support  
for students, nursing care 
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Příloha č. 1 – Dotazník 
Dobrý den, 
jmenuji se Klára Rulíková a jsem studentkou 3. Lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy, oboru Všeobecná sestra. Tímto se na Vás obracím s prosbou o vyplnění 
dotazníku k mé bakalářské práci na téma: Zkušenost s úmrtím pacienta u studentů 
oboru Všeobecná sestra. Dotazník je anonymní, informace z něj získané budou 
využity pouze v mé bakalářské práci. 
Děkuji Vám za Váš čas a spolupráci při mém výzkumu. 
 
1) Jste: 
      a) žena     b) muž 
2) Kolik je Vám let?   
........................................... 
3) Jaké je Vaše předchozí ukončené studium?   
a) zdravotnický asistent     b) zdravotnické lyceum     c) gymnázium     
d) jiná střední škola, uveďte jaká: ........................................... 
4) Jaký je Váš současný studijní ročník? 
........................................... 
 
5) Myslíte si, že jste ze školy dostatečně teoreticky připraven(a) na péči o 
umírajícího pacienta? 
a) ano     b) ne     c) nemohu posoudit 
6) Setkal(a) jste se během své praxe na vysoké škole s umírajícím 
pacientem? 
a) ano     b) ne 
7) Pokud jste se staral(a) o umírajícího pacienta, byla Vám tato péče 
nepříjemná? Vyberte číslo, které vyjadřuje Váš pocit (1 = nejméně 
příjemná, 5 = nevadilo mi pečovat o umírajícího) 
a) 1     b) 2     c) 3     d) 4     e) 5     f) Na své praxi jsem se nesetkal(a) 
s umírajícím pacientem     
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8) V případě péče o umírajícího pacienta uveďte své pocity: 
......................................................................................................................... 
9) V případě péče o umírajícího pacienta uveďte, s jakými hlavními 
potřebami jste se setkal(a): 
......................................................................................................................... 
10) Myslíte si, že jste se setkal(a) v péči o umírajícího pacienta se sestrami 
se syndromem vyhoření? 
a) ano     b) ne     c) nemohu posoudit  
11) Setkal(a) jste se během své praxe na vysoké škole s úmrtím pacienta?  
a) ano     b) ne 
12) Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, v jakém 
ročníku to bylo? 
........................................... 
13) Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, na jakém 
oddělení to bylo? 
........................................... 
14) Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, byla to 
Vaše první zkušenost s úmrtím člověka? 
a) ano     b) ne (uveďte, v jaké situaci jste se setkal(a) s úmrtím 
člověka): ................................................. 
15) Pokud jste se setkal(a) na vysoké škole s úmrtím pacienta, jakým 
způsobem to bylo? 
a) byl(a) jsem přivolán(a)     b) objevil(a) jsem jej sám(a)     c) jiný způsob, 
uveďte jaký: ................................................. 
16) Myslíte si, že jste ze školy dostatečně teoreticky připraven(a) na péči o 
tělo zemřelého? 
a) ano     b) ne     c) nemohu posoudit 
17) Pečoval(a) jste během své praxe na vysoké škole o tělo zemřelého? 
      a) ano     b) ne  
18) Pokud jste pečoval(a) na praxi o tělo zemřelého, byla Vám dána 
možnost odmítnout péči? 
      a) ano     b) ne    c) nemohu posoudit 
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19) Pokud jste pečoval(a) na praxi o tělo zemřelého, byl u toho přítomný 
vyučující?  
a) ano     b) ne  
20) Pokud vyučující nebyl přítomen, byl(a) jste spokojen(a) s péčí o 
zemřelé tělo, dle zvyklostí na oddělení? 
a) ano     b) ne, proč: ................................................. 
21) Zacházelo se s tělem s úctou? (prostor pro vlastní komentář) 
........................................................................................................................ 
22) Pokud jste se staral(a) o tělo zemřelého, byla Vám tato péče 
nepříjemná? Vyberte číslo, které vyjadřuje Váš pocit (1 = nejméně 
příjemná, 5 = nevadilo mi pečovat o zemřelé tělo) 
a) 1     b) 2     c) 3     d) 4     e) 5     f) Na své praxi jsem se nesetkal(a) 
s úmrtím pacientem      
23) V případě péče o mrtvé tělo uveďte své pocity: 
......................................................................................................................... 
24) Měl(a) jste potřebu o svých zážitcích z praxe s někým mluvit?  
a) ano, s kým: .................................................     b) ne 
25) Měl(a) jste pocit, že máte možnost o události na praxi a svých pocitech 
mluvit s vyučujícím(i)?  
a) ano     b) ne, proč: ................................................. 
26) Vyhledal(a) jste psychickou podporu mimo školní prostředí? 
a) ano, kde: .................................................     b) ne 
27) Myslíte si, že je ve školách ve výuce dán dostatečný prostor pro 
debatu o zážitcích s umírajícím pacientem a se smrtí pacienta? 
a) ano     b) ne 
28) Měl(a) byste zájem o změnu, např. (možno označit více odpovědí): 
a) individuální konzultace s vyučujícím 
b) setkání kolektivu studentů se stejnými či podobnými zkušenostmi pod 
vedením vyučujícího 
c) individuální konzultace s mimoškolním pracovníkem (např. psycholog, 
zdravotní sestra z oboru paliativní péče, pracovník hospicové péče, ...) 
d) setkání kolektivu studentů se stejnými či podobnými zkušenostmi pod 
vedením mimoškolního pracovníka 
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e) jiná změna, uveďte jaká: .................................................  
f) nemám zájem o změnu 
29) Chtěl(a) byste v budoucnu pracovat s pacienty v terminálním stádiu? 
a) ano, kde: .................................................      b) ne 
